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Abstract 
Ausgangslage 
In der Schweiz erleiden jährlich ungefähr 8’000 Menschen einen Herz-Kreislauf-Stillstand. 
Weniger als 6 bis 7% der Betroffenen überleben diesen. 5 bis 13% der Personen, welche 
ausserhalb eines Spitales einen Herzstillstand erleiden und danach in einem Spital 
behandelt werden, überleben nach der Wiederbelebung bis zum Spitalaustritt. Über die 
psychischen Folgen einer Reanimation und deren Bedeutung im Akutspital ist wenig 
bekannt.  
 
Fragestellung 
Wie wirkt sich das Erleben einer Reanimation psychisch auf erwachsene Patienten und 
Patientinnen aus und wie können diplomierte Pflegefachpersonen im stationären Setting 
eines Akutspitals diese Menschen unterstützen? 
 
Methode 
Es wurde eine Literaturrecherche in den Datenbanken CINAHL, Pubmed, Cochrane 
Library und PsycInfo durchgeführt. Anschliessend wurden die Studien zusammengefasst, 
inhaltlich diskutiert und ein Theorie-Praxis-Transfer durchgeführt.  
 
Ergebnisse 
Die Ergebnisse der Literaturrecherche ergaben, dass es eine deutliche Prävalenz von 
Angst und Depressionen nach einer Reanimation gibt. Das Thema an sich ist noch zu 
wenig erforscht, sodass es noch keine standardisierten Behandlungsschemas, 
Interventionen oder Assessmentinstrumente für Betroffene gibt.  
 
Schlussfolgerung 
Um die Fragestellung zu beantworten, ist weitere Forschung nötig, da aktuell keine 
Interventionen in Schweizer Akutspitälern bestehen. Eine Sensibilisierung der 
Pflegefachpersonen wird benötigt, um psychische Folgen nach einer Reanimation zu 
erkennen und Interventionen einleiten zu können.   
 
Keywords:  
cardiac arrest, psychological factors, adult, resuscitation, sensibilisation, nursing
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1 Einleitung  
In Europa sterben, je nach Definition, jährlich ungefähr 350’000-700'000 Menschen an 
einem plötzlichen Herztod. Die Studie von Gräsner et al. (2016) hat innerhalb von einem 
Monat in 27 europäischen Ländern 10'682 Reanimationen ausserhalb eines 
Krankenhauses registriert.  
Je eher bei einem Herzstillstand mit einer Reanimation begonnen wird, desto grösser sind 
die Chancen auf das Überleben. Europaweit überleben etwa 9% aller erfolgreich 
reanimierten Personen bis zum Krankenhausaustritt. (Lott, 2016) 
In der Schweiz erleiden jährlich ungefähr 8’000 Menschen einen Herz-Kreislauf-Stillstand. 
Weniger als 6 bis 7% der Betroffenen überleben diesen. Nur 5 bis 13% der Personen, 
welche ausserhalb eines Spitales einen Herzstillstand erleiden und danach in einem Spital 
behandelt werden, überleben nach der Wiederbelebung bis zum Spitalaustritt. 
(Schweizerische Herzstiftung, n.d.)  
 
Bei einem Spitalaufenthalt müssen sich Patienten und Patientinnen mit dem Thema 
Reanimation auseinandersetzen. Dies wird meistens bereits beim Eintrittsgespräch durch 
die Ärzteschaft oder Pflegefachpersonen angesprochen. In Schweizer Spitälern wird 
aufgrund des Patientenwunsches der Reanimationsstatus mit Ja oder Nein festgelegt und 
klar ersichtlich dokumentiert. Zudem gibt es in der Schweiz die Möglichkeit, eine 
Patientenverfügung zu erstellen, in welcher medizinische Massnahmen, für den Fall einer 
Urteilsunfähigkeit, definiert werden können. (Schweizerische Akademie der Medizinischen 
Wissenschaften SAMW, 2013) 
Erfahrungswerte der Autorinnen dieser Arbeit zeigen, dass im Alltag nur die Wenigsten 
über eine Reanimation sprechen, es wird eher als Tabu gehandhabt oder wird oft erst bei 
ernsthaften Erkrankungen zum Thema. Personen im fortgeschrittenen Alter, mit schweren 
Erkrankungen, schlechten Prognosen und die vor riskanten Eingriffen stehen, scheinen 
sich eher mit diesem Thema auseinander zu setzen als jüngere, gesunde Menschen.  
  
 
 
 
 
Mirjam Grossholz & Samantha Tschudi 
 
3 
1.1 Problemstellung und Praxisrelevanz 
Die Autorinnen dieser Arbeit hatten während der Arbeit in Schweizer Akutspitälern bereits 
Begegnungen mit Menschen, welche erfolgreich reanimiert wurden. Aufgrund dieser 
Erfahrungen ist ihnen bewusst, dass eine erfolgreiche Wiederbelebung oftmals auch 
psychische Spuren hinterlässt. Während Angehörige in den meisten Fällen glücklich über 
die zweite Chance ihrer Liebsten sind, wirken die Betroffenen oft nachdenklich und 
angespannt. Ein reanimierter Patient sagte in einem Gespräch zu einer der Autorinnen:  
„Ich kann mich irgendwie gar nicht über meine neue Chance freuen. Meine ganze Familie 
ist überglücklich und will feiern. Ich selbst kann nur daran denken, dass ich, wenn nicht in 
mein Schicksal eingegriffen worden wäre, jetzt unter der Erde liegen würde. Meine 
Präsenz hier unter den Lebenden fühlt sich nicht richtig an.“ 
Betroffene sprechen ihre Gedanken über die erfolgreiche Wiederbelebung nicht immer 
offen an, daher ist es wichtig, dass Pflegefachpersonen Gespräche darüber anbieten und 
sich nicht nur nach dem körperlichen sondern auch dem psychischen Befinden 
erkundigen. Pflegefachpersonen stellen eine Ressource für die Betroffenen dar, da sie 24 
Stunden am Tag vor Ort sind und somit eine Vertrauensbeziehung schaffen können. Sie 
haben teilweise schon Erfahrungen mit solchen Ereignissen und können so die 
Betroffenen, in der für sie jetzt neuen Situation, unterstützen.  
Den Autorinnen dieser Arbeit ist kein Leitfaden für die Betreuung von reanimierten 
Patienten und Patientinnen bekannt. Durch das Erleben der oben genannten Situation, 
wurde den Autorinnen die Wichtigkeit eines professionellen und geschulten Umganges mit 
wiederbelebten Personen bewusst. Dabei kristallisierte sich klar heraus, dass auch die 
psychischen Belastungen berücksichtigt und angesprochen werden müssen.  
 
1.2 Fragestellung 
Wie wirkt sich das Erleben einer Reanimation psychisch auf erwachsene Patienten und 
Patientinnen aus und wie können diplomierte Pflegefachpersonen im stationären Setting 
eines Akutspitals diese Menschen unterstützen? 
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1.3 Zielsetzung 
Das Ziel dieser Arbeit war es, einen Einblick in die Lebenswelt von Patienten und 
Patientinnen nach einer Reanimation, hinsichtlich des Erlebens des Ereignisses und 
psychischen Folgen, zu erhalten. Aus den Ansprüchen, Wünschen und Bedürfnissen der 
Betroffenen sollte eine Übersicht entstehen, um das Phänomen verstehen zu können.  
Zudem sollte herausgefunden werden, welche Interventionen oder Behandlungsabläufe 
bei psychischen Folgen nach einer Reanimation in der Praxis bestehen. Die Autorinnen 
dieser Arbeit wollten anschliessend ein Merkblatt für Pflegefachpersonen erstellen, um 
diese für das Thema zu sensibilisieren. In ihrer bisherigen Berufserfahrung hörten die 
Autorinnen von keinen spezifischen Informationen zu diesem Thema und Behandlungen, 
weshalb sie sich zum Ziel machten dieses Wissen in die Praxis zu implizieren.  
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2 Theoretischer Hintergrund 
Im theoretischen Hintergrund werden die zentralen Begriffe der Fragestellung und 
relevante Themen für die Bachelorarbeit definiert und erläutert. 
 
2.1 Kardiopulmonale Reanimation bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand  
Eine der Haupttodesursachen in Europa ist ein plötzlicher Kreislaufstillstand. Dabei hört 
das Herz auf zu schlagen, woraufhin der Blutfluss im Körper gestoppt wird. Die 
Sauerstoffsättigung im Blut, in der Lunge und den Gefässen bleibt noch einige Minuten 
erhalten (Perkins et al., 2015). Vier bis sechs Minuten nach Eintritt des Herzstillstandes 
kommt es in den Zellen und damit an den Organen zu irreversiblen Schäden und der 
Hirntod tritt ein (Grünewald, 2012). 
Die neuen Leitlinien zur Reanimation des European Resuscitation Council von 2015 
besagen, dass wenn eine Person nicht mehr ansprechbar ist und nicht normal atmet, von 
einem Kreislaufstillstand ausgegangen werden kann. In diesem Falle sollte unverzüglich 
Hilfe angefordert und sofort mit Wiederbelebungsmassnahmen (basic life support = BLS) 
begonnen werden. Werden diese sofort eingeleitet, so kann sich die Überlebenschance 
verdoppeln bis vervierfachen. Basic Life Support, die Kardiopulmonale Reanimation 
(CPR), beinhaltet als Basis die Kompression des Thorax mit einer Frequenz von 100-120 
Kompressionen pro Minute und einer Tiefe von fünf bis sechs Zentimeter. Der Brustkorb 
sollte nach jeder Kompression vollständig entlastet werden. Nach 30 Kompressionen 
erfolgen zwei orale oder nasale Beatmungen. (Perkins et al., 2015) 
Dieser Zyklus wiederholt sich, bis Fachpersonal zur Einleitung von Advanced Life Support 
(ALS) eintrifft oder der Spontankreislauf zurückkehrt (return of spontaneos circulation = 
ROSC). Diese Fachpersonen übernehmen oder assistieren bei der Wiederbelebung und 
leiten weitere Massnahmen, wie zum Beispiel die Verabreichung von 
kreislaufunterstützenden Medikamenten, ein.  
Bei einem Herzstillstand ausserhalb des Krankenhauses kann ein AED (Automatischer 
externer Defibrillator) eingesetzt werden. (Perkins et al., 2015) 
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2.2 Erleben 
Goller (2009) beschreibt den Begriff „Erleben“ als alle inneren Prozesse und Zustände, die 
nur durch Selbstbeobachtung unmittelbar zugänglich sind. Damit ist Erleben ein 
subjektives, privates Phänomen, welches nur durch die erlebende Person beschrieben 
werden kann. Nur sie weiss, was sie im Moment empfindet, fühlt und denkt. Das Erleben 
kann nicht von aussen beobachtet werden, sondern spielt sich im Gehirn des Betroffenen 
ab. Dies bedeutet allerdings nicht, dass das Erleben den Mitmenschen vollständig 
verschlossen bleibt. Am Gesichtsausdruck, Tonfall, Sprechgeschwindigkeit, Körperhaltung 
und an sichtbaren Reaktionen wie Zittern, Erröten, Blässe und Schwitzen kann abgelesen 
werden, in welchem Gemütszustand sich die Mitmenschen beﬁnden. Damit können 
Aussenstehende sich ein Bild davon machen, was die Person in Moment empfindet und 
erlebt. Das Erleben des Gegenübers kann mit eigenen Emotionen oder Reaktionen in 
ähnlichen Situationen verglichen werden, sodass empathisch reagiert werden kann. Je 
besser das gelingt, desto genauer kann das Verhalten und Handeln vorhergesagt werden. 
 
2.3 Psychisch 
Das Wort „psychisch“ bedeutet die Psyche betreffend. Der Begriff Psyche wird als 
Gesamtheit des menschlichen Fühlens, Empfindens und Denkens bezeichnet. Als 
Synonym wird die Seele genannt, welche den emotionalen Menschen ausmacht und nach 
religiösen Ansichten nach dem Tod weiterlebt und den Körper verlässt.  
(Bibliographische Institut, 2016) 
Die Autorinnen dieser Arbeit verstehen unter psychischen Folgen die emotionalen, 
seelischen Folgen, welche die Betroffenen nach einer Reanimation empfinden. Sie sind 
als subjektives Kriterium zu verstehen, welches von Person zu Person unterschiedlich 
empfunden werden kann.  
 
2.4 Erwachsene Patienten und Patientinnen 
 „Erwachsene Patienten und Patientinnen“ beinhaltet Menschen, welche 18 Jahre alt oder 
älter sind. Nach dem Artikel 14 im Zivilgesetzbuch der Schweiz erreichen Personen am 
Tage des 18. Geburtstages die gesetzliche Volljährigkeit (Schneiter, 2013).  
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2.5 Diplomierte Pflegefachpersonen 
In der Schweiz ist die Ausbildung zur diplomierten Pflegefachfrau oder zum diplomierten 
Pflegefachmann auf der Tertiärstufe angesiedelt und dauert drei Jahre. Diese Ausbildung 
erfolgt an einer Fachhochschule (FH, Tertiär A) oder an einer Höheren Fachschule  
(HF, Tertiär B). (Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner, 
2017)  
Aufgrund unterschiedlicher Kompetenzen und Abschlüsse sind in dieser Bachelorarbeit 
mit Pflegefachpersonen nur diplomierte Pflegefachpersonen gemeint. Fachmänner und 
Fachfrauen Gesundheit, Pflegehelfer und Pflegehelferinnen, Pflegeassistenten und 
Pflegeassistentinnen werden nicht berücksichtigt. Die diplomierten Pflegefachpersonen 
sind für den gesamten Pflegeprozess vom Eintritt bis zum Austritt verantwortlich. Sie 
übernehmen die Organisation und Delegation der einzelnen Betreuungsaufgaben, welche 
an Fachfrauen und Fachmänner Gesundheit, Pflegehelfer und Pflegehelferinnen sowie 
Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen delegiert werden können.  
Der Schweizerische Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner (2008), 
kurz SBK genannt, nennt die Wahrnehmung der Interessen und Bedürfnisse, sorgende 
Zuwendung, Einfühlsamkeit und Anteilnahme als Schlüsselbegriffe der professionellen 
Pflege. Zudem fördert und erhält professionelle Pflege die Gesundheit, beugt 
gesundheitliche Schäden vor und hilft Betroffenen im Umgang mit Auswirkungen von 
Krankheiten und Therapien. 
 
2.6 Akutspital 
Ein Akutspital, auch Akutkrankenhaus genannt, ist eine stationäre Einrichtung, in welcher 
Personen in akuten Zuständen aufgrund von Krankheiten oder Unfällen medizinisch und 
pflegerisch behandelt werden. In einer solchen Institution sind häufig ein Operationssaal 
und die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Versorgung vorhanden und es sind rund 
um die Uhr Ärzte und Ärztinnen vor Ort. (Hüsli, n.d.) 
Das Setting dieser Arbeit bezieht sich auf Intensivstationen, medizinische oder 
chirurgische Abteilungen, auf welchen Patienten und Patientinnen nach einer 
Reanimation, unabhängig der Ursache, aufgenommen und behandelt werden. 
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3 Methode  
Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine Literaturrecherche durchgeführt. In den 
Datenbanken CINAHL, Pubmed, Cochrane Library und PsycInfo wurde anhand von den in 
der Tabelle 1 aufgeführten Keywords nach passenden Studien gesucht.  
 
Tabelle 1 
Keywords 
 Keywords Deutsch Keywords Englisch 
Phänomen Reanimation 
Herzstillstand 
 
Psychische Folgen 
 
Emotionale Folgen 
Posttraumatische 
Belastungsstörung 
Angst 
Depression 
 
resuscitation, cpr, cardiopulmonary resuscitation 
cardiac arrest, asystole, asystolia, 
cardiopulmonary/respiratory arrest 
psychological consequence, psychological 
outcome 
emotional consequence 
posttraumatic stress disorder 
 
anxiety 
depression 
 
Setting 
 
Akutspital (acute-care) hospital, clinic, medical center 
Population 
 
 
Patienten 
Erwachsene 
 
patients 
adults 
 
Intervention Psychosoziale Intervention 
Pflegerische Intervention 
psychosocial intervention  
nursing intervention  
 
Weitere Pflegefachpersonen  
Erfahrungen 
Bedeutung 
Überleben 
Lebensqualität 
Lebenserfahrung 
nurse*, qualified nurse 
experience 
meaning 
survival  
quality of life 
life experience 
 
Die Keywords wurden anhand der Bool’schen Operatoren „AND“ und „OR“ verknüpft. Das 
ausführliche Protokoll zur Datenbankrecherche ist im Anhang A hinterlegt.  
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3.1 Suchstrategie  
Eine erste Beurteilung der Studien erfolgte anhand der Titel. Bei den als relevant 
eingestuften Studien wurde das Abstract gelesen. Anhand von Ein- und 
Ausschlusskriterien (Tabelle 2) erfolgte eine engere Auswahl.  
 
Tabelle 2  
Ein- und Ausschlusskriterien 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien Begründung 
Erwachsene  
(≥ 18 Jahre alt)  
Kinder und Jugendliche 
(< 18 Jahre alt) 
Selbstbestimmung, andere 
Wahrnehmung und Verarbeitung bei 
Kinder und Jugendlichen möglich 
 
Europa Alle anderen Kontinente 
 
Um eine transparente 
Handlungsempfehlung für die Schweiz 
erstellen zu können 
 
Psychische in 
Kombination mit 
physischen Folgen 
Rein physische Folgen Der Fokus liegt auf den psychischen in 
Kombination mit physischen Folgen, um 
die Arbeit einzugrenzen. Da die 
physischen Folgen (z.B. 
Hirnschädigung) mit den psychischen 
Folgen zusammenhängen, können nicht 
alle physischen Folgen ausgeschlossen 
werden.  
 
Herzstillstand Myokardinfarkt ohne 
Herzstillstand 
Grosse Studienlage zu Myokardinfarkt 
ohne Herzstillstand, was nicht der 
Fragestellung entspricht 
 
Studien in Englisch oder 
Deutsch  
Alle anderen Sprachen  Damit eine Übersetzung der Autorinnen 
ermöglicht werden kann  
 
Um die Suchergebnisse einzugrenzen, wurden folgende Limits gesetzt: Die Studien 
mussten auf Deutsch oder Englisch verfasst worden sein, um eine Übersetzungen durch 
die Autorinnen dieser Arbeit zu ermöglichen. Zudem musste ein Abstract vorhanden sein. 
Das Alter der Studien wurde auf 15 Jahre (ab 2002) begrenzt, um die Relevanz für das 
Jahr 2017 gewährleisten zu können.   
 
3.2 Beurteilung der Studien 
Die Studien wurden anhand der Kriterien des Arbeitsinstrumentes für ein Critical 
Appraisal, kurz AICA genannt, nach Ris und Preusse-Bleuler (2015) zusammengefasst. 
Die Güte aller quantitativen Studien wurde anhand der Gütekriterien nach Bartholomeycik, 
Linhard und Mayer (2008) und bei allen qualitativen Studien anhand der Gütekriterien 
nach Lincoln und Guba (1985) beurteilt.  
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Die Evidenz wurde mit der 6S-Pyramide nach DiCenso, Bayley, und Haynes (2009) 
eingestuft. Diese ist in Abbildung 1 dargestellt. Die Studien auf der 1. Stufe der Pyramide 
entsprechen dem Evidenzlevel 6. 
 
Abbildung 1 6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009) 
 
 
Die detaillierten Zusammenfassungen, kritische Würdigungen und die Gütebeurteilungen 
der Studien sind im Anhang B hinterlegt.  
 
3.3 Vorgehen 
Die Ergebnisse der Studien wurden im Diskussionsteil miteinander verglichen und 
diskutiert. Dazu wurden sie in drei Kategorien eingeteilt. Anschliessend wurden relevante 
Aspekte im Theorie-Praxis-Transfer aufgenommen und ein Bezug zu der Fragestellung 
hergestellt. Aufbauend auf dem Theorie-Praxis-Transfer wurden Implikationen für die 
Praxis abgeleitet.  
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4 Ergebnisse 
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Literaturrecherche dargestellt und die 
inhaltlichen Ergebnisse der Studien vorgestellt.  
 
4.1 Ergebnisse der Literaturrecherche 
Die Literaturrecherche ergab insgesamt 631 Treffer. Anhand der Ein- und 
Ausschlusskriterien wurden 571 Artikel nach Lesen des Titels oder des Abstracts 
ausgeschlossen. Nach dem Lesen der Volltexte wurden die verbliebenen relevanten 60 
Artikel auf zwölf reduziert. Die meisten der 48 ausgeschlossenen Studien ergaben keine 
signifikanten Ergebnisse. Zusätzlich wurden fünf Duplikate ausgeschlossen. Von den 
schlussendlich sieben eingeschlossenen Studien haben zwei ein qualitatives und fünf ein 
quantitatives Studiendesign. Der Verlauf der Datenbankrecherche wird in Abbildung 2 
dargestellt.  
Die eingeschlossenen Studien stammen alle aus Europa, die meisten aus 
Grossbritannien, Schweden und Holland. Eine Studie wurde von Forschern aus 
unterschiedlichen europäischen Ländern durchgeführt. Zwei Studien beinhalten dieselbe 
Intervention, wobei eine die Beschreibung und die andere die Evaluation der Intervention 
darstellt. Die anderen fünf Studien befassten sich mit dem Erleben oder den psychischen 
Folgen eines Herzstillstandes.  
Die Tabelle 3 gibt eine Übersicht über die wesentlichen Punkte der sieben Studien. 
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Abbildung 2 Flowchart Datenbankrecherche 
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4.2 Übersichtstabelle 
Tabelle 3 
Verwendete Studien 
Referenz, 
Land 
Thema/Ziel Design und Methode Sample Kernaussagen 
Evidenz-
level 
 
Bremer A. et al.  
(2009). To Survive 
Out-of-Hospital 
Cardiac Arrest: A 
Search for Meaning 
and Coherence.  
(SWE) 
 
Beschreibung des 
Patientenerlebens nach 
dem Überleben eines 
Herzstillstandes 
 
Qualitativ 
 qualitatives, 
beschreibendes und 
exploratives Design 
 Lebenswelt der 
Phänomenologie und 
Pflegewissenschaft 
 Halbstrukturierte 
qualitative Interviews 
 
 
 N = 9:  
 8 Männer, 1 Frau 
 Alter zwischen 44 und 
70 Jahren 
 
 Bessere Behandlung von 
Patienten und 
Patientinnen durch das 
Wissen über dieses 
Phänomen 
 Verletzliche Welt der 
Betroffenen wird 
wahrgenommen und es 
kann darauf reagiert 
werden 
 Für eine Intervention 
muss weitere Forschung 
betrieben werden 
 
 
6 
Forslund A-S. et al. 
(2014). Meanings of 
Perople’s Lives 
Experiences of 
Surviving an Out-of-
Hospital Cardiac 
Arrest, 1 Month After 
the Event.  
(SWE) 
 
 
 
 
 
 
 
Erhebung von Erfahrungen 
und Bedeutung des 
Überleben eines 
Herzstillstandes ausserhalb 
eines Krankenhauses nach 
einem Monat  
Qualitativ 
 Phänomenologisches 
Design 
 hermeneutrale 
Interpretation 
 Narrative Interviews  
 
 N = 11 
 9 Männer, 2 Frauen 
 Alter zwischen 25 und 
74 Jahren 
 
Zurück ins Leben 
 Aufwachen und 
lückenhafte Erinnerungen 
 Erkennen dass es noch 
nicht Zeit war zu sterben 
 
Neubewertung des Lebens 
 Erklärungssuche, 
„Warum?“ 
 Ambivalenz in 
Beziehungen 
 Wird das Leben gleich 
sein? 
 
6 
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Referenz, 
Land 
Thema/Ziel Design und Methode Sample Kernaussagen 
Evidenz-
level 
 
Lilja G. et al. (2015). 
Anxiety and 
depression among 
out-of-hospital 
cardiac arrest 
survivors.  
(SWE, DK, IT, NL, 
UK) 
 
 Beschreibung und 
Vergleich von Angst und 
Depression nach einer 
Reanimation von 
Personen, welche mit 
einer therapeutischen 
Hypothermie von 33°C 
oder 36°C behandelt 
wurden und nach einem 
Myokardinfarkt ohne 
Herzstillstand  
 
Quantitativ 
 Datenerhebung aus der 
TTM-Studie und der 
“Hospital Anxiety and 
Depression Scale” 
 N = 397  
 Temperatur 33°C: 143 
Personen 
 Temperatur 36°C: 135 
Personen 
 Kontrollgruppe: 119 
Personen nach 
Myokardinfarkt ohne 
Herzstillstand 
 Keine signifikante 
Unterschiede zwischen 
den Temperatur-Gruppen 
 Angst- und 
Depressionssymptome 
nehmen im Alter signifikant 
ab 
 Frauen sind 3x mehr von 
Angst betroffen als Männer 
6 
Moulaert V. et al.  
(2011). „Stand still..., 
and move on“, a new 
early intervention 
service for cardiac 
arrest survivors and 
their caregivers: 
rationale and 
description oft he 
intervention.  
(NL) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Beschreibung der 
Intervention „Stand 
still..., and move on“ 
 Programm für 
Überlebende nach 
einem Herzstillstand 
 
 
 
 
 
Beschreibung einer 
Intervention welche mit Hilfe 
einer Literaturrecherche 
erstellt wurde 
 
Kein Sample beschrieben  Frühes Erkennen von 
emotionalen oder 
kognitiven Problemen 
 Bereitstellen von 
angepassten Informationen 
und emotionaler sowie 
praktischer Unterstützung 
 Bereitstellung von 
Selbstmanagement 
Techniken 
 Weiterleitung zu 
spezialisierten 
Fachkräften, wenn es nötig 
ist 
 
6 
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Referenz, 
Land 
Thema/Ziel Design und Methode Sample Kernaussagen 
Evidenz-
level 
 
Moulaert V. et al.  
(2015). Early 
neurologically-
focused follow-up 
after cardiac arrest 
inproves quality of 
life a tone year: A 
randomised 
controlled trial. 
(NL)  
 
 
 Effektivität der 
Intervention „Stand still, 
and move on“ 
überprüfen 
 
Quantitativ 
 Multizentrische einfach 
verblindete 
Untersuchung mit 
zufälliger Einteilung in 
Interventions- und 
Kontrollgruppe 
 
 N = 185, 143 haben 
das Experiment 
beendet 
 zufällige Einteilung in 
Interventions- und 
Kontrollgruppe 
 
 Signifikante Verbesserung 
der Lebensqualität, 
bessere emotionale 
Verfassung und weniger 
Angst in der 
Interventionsgruppe 
 
6 
O’Reilly S. et al. 
(2004). Long-term 
emotional 
consequences of in-
hospital cardiac 
arrest and 
myocardial infarction.  
(UK) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Emotionale Not nach 
einer Wieder-belebung 
mit Personen, die einen 
Myokard-infarkt ohne 
Herzstilstand erlitten, 
vergleichen  
 Vorkommnis einer 
Posttraumatischen 
Belastung bei diesen 
Personen ermitteln 
 Untersuchung des 
Nutzen eines 
Selbstbeurteilungs-
Fragebogen und eines 
Interviews, um eine 
Post-traumatische 
Belastungsstörung 
(PTBS) zu erkennen  
 
Quantitativ 
 “Hospital Anxiety and 
Depression Scale” 
 „the Post-traumatic 
Diagnostic Scale“ 
 
 N = 54  
 Interventionsgruppe:  
N = 27 reanimierte 
Personen nach einem 
erstmaligen 
Herzstillstand  
 Kontrollgruppe:  
N = 27 Personen, 
welche erstmalig einen 
Myokardinfarkt ohne 
Herzstillstand erlitten  
 Die Herzstillstandgruppe 
zeigte auf der Angst- und 
Depressionsskala und bei 
den Posttraumatischen 
Belastungssymptomen 
durchschnittlich, aber 
nicht signifikant, höhere 
Werte als die 
Kontrollgruppe. 
 Die Post-traumatic 
Diagnostic Scale ist 
aufgrund von 
widersprüchlichen 
Aussagen auf dem Papier 
und im Interview nicht für 
die Praxis geeignet. 
 
 
6 
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Referenz, 
Land 
Thema/Ziel Design und Methode Sample Kernaussagen 
Evidenz-
level 
Wilson M. et al. 
(2014). The 
psychosocial 
outcomes of anoxic 
brain injury following 
cardiac arrest. 
(UK) 
 Erhebung 
psychosozialer Folgen 
nach einem 
Herzstillstand  
 Untersuchen ob eine 
anoxische 
Hirnverletzung einen 
Einfluss auf diese 
Folgen hat 
 
Quantitativ 
 exploratives Design 
 Datenerhebung mittels 6 
Messinstrumente 
 
 
 N = 56  
 27 mit einer 
Hirnverletzung nach 
einer Anoxie während 
des Herzstillstandes 
 29 Personen ohne 
eine Anoxie während 
des Herzstillstandes 
 Anoxie-Gruppe: signifikant 
mehr Angst- und 
Depressionssymptome. 
Mehr Posttraumatische 
Belastungssymptome als 
die Kontrollgruppe 
 Ältere Teilnehmende 
wiesen auf der Angst-
Skala tiefere Werte auf als 
jüngere Betroffene 
 Kein signifikanter 
Unterschied im Bezug auf 
die Lebensqualität und 
das Gedächtnis 
 Es muss erforscht werden, 
ob die betroffene 
Hirnregion einen Einfluss 
auf die Stärke der 
psychosozialen Folgen hat 
 
6 
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4.3 Ergebnisse der Studien 
Folgend werden die sieben eingeschlossenen Studien zusammengefasst, kritisch 
gewürdigt und in der Güte beurteilt. Die Studien werden in alphabetischer Reihenfolge der 
Forschenden dargestellt. 
 
 
4.3.1 To Survive Out-of-Hospital Cardiac Arrest: A Search for Meaning and 
Coherence 
 
Zusammenfassung 
Die Studie von Bremer, Dahlberg und Sandman (2009) zeigt auf, dass das primäre Ziel in 
der Behandlung von Patienten und Patientinnen mit einem Herzstillstand ausserhalb des 
Krankenhauses ist, das Leben dieser Person zu retten.  
Bremer et al. (2009) hatten das Ziel, mit Hilfe einer phänomenologischen Studie, das 
Erleben der Patienten und Patientinnen, welche einen Herzstillstand ausserhalb eines 
Krankenhauses überlebt haben, zu beschreiben. Dabei fokussierten sie sich darauf, wie 
sich das Wohlbefinden nach einem Herzstillstand ausserhalb des Krankenhauses im 
Verlauf des weiteren Lebens veränderte. Dafür wurde ein qualitatives, beschreibendes 
und exploratives Design verwendet, welches der Lebenswelt in der Phänomenologie und 
der Pflegewissenschaft entspringt. Es wurden qualitative Interviews durchgeführt, welche 
anhand der reflektierten Lebensweltforschung analysiert wurden.  
Die Teilnehmenden wurden von vier Notfalleinrichtungen im südlichen Schweden 
rekrutiert. Insgesamt wurden acht Männer und eine Frau im Alter zwischen 44 und 70 
Jahren in die Studie eingeschlossen. Die Interviews wurden vom erstgenannten Autor 
durchgeführt, welcher die Interviews mit einem Aufnahmegerät aufgenommen und 
nonverbale Informationen dokumentiert hat.  
Anschliessend wurden diese transkribiert, durch alle Forschenden analysiert und aus den 
Ergebnissen wurden sieben Bedeutungsgruppen erstellt.  
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Plötzliches und schwer fassbares Ereignis 
Das Überleben eines Herzstillstandes ist ein Phänomen, welches den Alltag plötzlich stört. 
In der akuten Phase wird von Betroffenen die Lebensbedrohung in den Hintergrund 
gestellt oder geleugnet. Schmerzen, Unwohlsein und Angst beschäftigten den Körper und 
Verstand und hinterliessen ein Gefühl von Hilflosigkeit, ohne die Möglichkeit von Kontrolle 
über das was passiert ist zu haben. Später waren die Betroffenen überrascht und fühlten 
sich schuldig über die eigene Ignoranz während der Zeit vor dem Herzstillstand. Sie haben 
sich Vorwürfe gemacht, dass mögliche Warnsymptome für einen Herzstillstand nicht 
erkannt wurden. Die Undefinierbarkeit des Ereignisses führte dazu, dass das Gefühl 
entstanden ist, nicht verstanden zu haben, was passiert ist.  
 
Erwachen in einer Verwirrung 
Beim Erwachen aus der Bewusstlosigkeit wird man aus dem Leben gerissen, die 
Betroffenen landeten in einem Chaos und waren verwirrt. Sie verspürten einen 
Kontrollverlust, physische und psychische Blossstellung, Verletzlichkeit und Unsicherheit. 
Die Kontrolle ging im Chaos von Gedanken, Erwartungen und Erfahrungen verloren. Das 
Verspüren von Angst wurde durch ein Glückgefühl aufgrund des Überlebens begleitet. Die 
Betroffenen haben sich im Verlauf Gedanken über alltägliche Probleme gemacht, ohne die 
erlebte Lebensbedrohung einzubeziehen. Es scheint, als ob die Gedanken über das 
zukünftige Alltagsleben die Unsicherheit bei Seite schiebt und das Wohlbefinden in den 
Vordergrund gestellt wird.  
 
Erinnerungslücken: Verlust vom Zusammenhang 
Die Erinnerungslücken, die verspürte Leere und der Verlust waren schwierig zu 
verbalisieren. Die Erinnerungslücken, welche sich über Teile des Ereignisses erstrecken, 
können schwierig zu erfassen sein und grenzen teilweise an einen totalen 
Erinnerungsverlust. Dieser symbolisiert ein einschneidendes Ereignis, welches in einem 
grösseren Kontext platziert werden muss. Es war wichtig zu verstehen, dass das Leben 
weitergehen muss. Bremer et al (2009) äussern, dass es wichtig ist, den Betroffenen zu 
erzählen, was in der Zeit der Erinnerungslücke passiert ist, damit ein Zusammenhang für 
das gesamte Leben hergestellt werden kann.   
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Suchen nach dem Zusammenhang 
Es war schwierig für Betroffene zu verstehen, was passiert ist und die Angst vor dem 
Unbekannten kann einen Einfluss auf das zukünftige Leben haben. Die Betroffenen haben 
das Bedürfnis Klarheit über die Ursache des Herzstillstandes, des Gedächtnisverlustes, 
das Überleben zu erlangen und zu begreifen wie nah sie dem Tod waren. Es ist wichtig, 
dass andere Personen das Ereignis darstellen und ein Zusammenhang hergestellt werden 
kann. Dies führt dazu, dass die Betroffenen ein Verständnis für das Leben nach dem 
Herzstillstand herstellen können.  
 
Schmerzliches und freudiges Verstehen 
Die Erinnerungslücken können mit Hilfe von anderen Personen gefüllt werden, sodass 
eine neue Erkenntnis über den Körper und das gelebte Leben entstehen kann. Der Körper 
wird nun als verletzlich und limitiert verstanden. Ein gesunder Lifestyle rückt in den 
Vordergrund. Diese neuen Einsichten führen zu Freude und Dankbarkeit für das neue 
Leben.  
 
Existenzielle Unsicherheit, ausgelöst von Verletzlichkeit 
Die Betroffenen realisieren wie nah der Tod war und haben Angst vor einem erneuten 
Herzstillstand. Das Bewusstsein, dass es keine Garantie für ein langes Leben gibt, wird 
gestärkt. Sie fühlen sich gegenüber anderen Personen schuldig für die Situation und 
machen sich Gedanken, was der eigene Tod für diese bedeutet hätte. Zudem fragen sich 
Betroffene, wie sie das zukünftige Leben managen können und ob allfällige 
eingeschränkte Körperfunktionen für Personen im Umfeld eine Belastung darstellen 
werden.  
 
Wohlbefinden durch Zusammenhänge und Bedeutungen im Leben 
Die meisten Betroffenen sehen das Leben nach einem Herzstillstand in einem anderen 
Licht. Wohlbefinden und Leiden haben neue Bedeutungen und hängen mit Sicherheit und 
Zufriedenheit im neuen Leben zusammen. Soziale Beziehungen scheinen wichtiger zu 
werden. Das Überleben eines Herzstillstandes bedeutet das Suchen von Bedeutungen 
und Zusammenhängen in der veränderten Lebenssituation, sodass ein Wohlbefinden in 
der Gegenwart und Zukunft stattfinden kann.  
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Im Diskussionsteil äussern Bremer et al. (2009) dass das zentrale Ziel für Betroffene, 
sowie für alle Menschen, sich wohlzufühlen und ein gutes Leben zu haben ist. In dieser 
Studie wurden mehrere Aspekte, welche das Wohlbefinden beeinflussen, gefunden. 
Daraus konnten drei Aspekte abgeleitet werden.  
 
Aus dem normalen Kurs des Lebens geworfen 
Das Erleben eines Herzstillstandes führt dazu, dass die Betroffenen aus dem natürlichen 
Kurs des Lebens geworfen werden. Die Betroffenen sind in der akuten Phase sehr 
verletzlich und vollständig von der Macht der Umstehenden und des Notfallpersonals, 
sowie deren Entscheidungen abhängig. Die eigene Autonomie und Integrität kann nicht 
aufrechterhalten werden. Das Handeln der Fachpersonen wird von den Betroffenen 
jedoch nicht kritisiert, sondern sie sind sehr dankbar. Das Hauptziel für Überlebende ist, 
wieder ins normale, alltägliche Leben zurück zu finden und dass das Wohlbefinden wieder 
hergestellt werden kann. Für Bremer et al. (2009) scheint es, als ob ein Herzstillstand 
ausserhalb des Krankenhauses unerwarteter und dramatischer erlebt wird, als andere 
Herzprobleme oder ein Herzstillstand innerhalb des Krankenhauses.  
 
Auswirkung von Erinnerungslücken 
Erinnerungslücken stellen einen zentralen Aspekt des Erlebens eines Herzstillstandes dar. 
Um das weitere Leben meistern zu können, ist es wichtig dass diese gefüllt werden. Die 
Betroffenen erleben eine undeutliche, unsichere und unzusammenhängende Welt. Wenn 
den Erinnerungslücken über das Ereignis gefüllt werden können, kann das Ereignis in 
einem realen oder vorstellbaren Zusammenhang wahrgenommen werden. Dabei sollte ein 
Kontext zu existenziellen Gedanken und körperlichen Beeinträchtigungen hergestellt 
werden, sodass eine Bedeutung des Ereignisses aufgezeigt werden kann. Damit kann die 
Zufriedenheit mit dem Leben und dem Wohlbefinden gefördert werden.  
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Realisierung vom plötzlichen Verlust des Lebens 
Das Überleben eines Herzstillstandes bedeutet, die eigene Sterblichkeit zu erleben.  
Wenn Betroffene dies realisieren, wird über die Bedeutung des Lebens und seiner 
Einzelheiten (wie zum Beispiel reisen, die Enkel besuchen) nachgedacht. Manchmal 
scheint es, als würden die Überlebenden sich selbst dazu zwingen das jetzige Leben als 
gut und wünschenswert zu empfinden.  
Der Begriff Wohlbefinden wird nach einem Herzstillstand durch Betroffene meist neu 
definiert, sodass ein gutes oder zumindest akzeptables Leben gelebt werden kann.  
 
Bremer et al. (2009) äussern, dass durch diese Erkenntnisse das Verständnis für das 
Erleben der Betroffenen verbessert werden kann. Dieses Wissen kann in der Behandlung 
von Überlebenden nützlich sein.  
Dabei kann die verletzliche Welt der Patientinnen und Patienten wahrgenommen und 
darauf reagiert werden. Alle Fachpersonen und Angehörige, die an der Reanimation 
ausserhalb des Krankenhauses anwesend waren, können für die Betroffenen eine 
Ressource darstellen, um Zusammenhänge herstellen zu können. Um zu wissen, wie 
diese Personen optimal einbezogen werden können, sind weitere Forschungen nötig.  
 
Kritische Würdigung  
Die Forschenden der Studie zeigen die Relevanz für die Praxis auf und beschreiben das 
Phänomen ausführlich. Es wurde viel Literatur verwendet, sodass ein Grundverständnis 
bezüglich des Phänomens hergestellt werden kann. Das Forschungsziel wurde 
beschrieben und das Design wurde nachvollziehbar gewählt. Die Datenerhebung und –
analyse wurden ausführlich erklärt. Im Ergebnisteil wurden Kategorien erstellt, welche mit 
Zitaten hinterlegt wurden, um das Phänomen besser zu verstehen können. Das 
Phänomen wird als Ganzes beschrieben und von unterschiedlichen Seiten beleuchtet. 
Bremer et al. (2009) sagen klar, dass das Erleben dieses Phänomens noch weiter 
erforscht werden muss. Sie zeigen die Stärken und Schwächen ihrer Studie auf, wobei sie 
quantitative Gütekriterien nach Bartholomeycik et al. (2008) verwendeten, welche nicht zu 
einer qualitativen Studie passen. Dies stellt eine Schwäche bezüglich der Selbstreflexion 
der Forschenden dar. In Tabelle 4 wird die Beurteilung der Güte anhand der Gütekriterien 
nach Lincoln und Guba (1985) dargestellt.  
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Tabelle 4  
Gütebeurteilung der Studie von Bremer et al. (2009) 
Gütekriterien nach  
Lincoln und Guba (1985) 
Vorteile Nachteile 
Bestätigung  
(Confirmability) 
 
 Fachgremium für Bildung der 
Ergebnis-Kategorien 
 Fraglich, ob externe Person 
beteiligt 
Zuverlässigkeit 
(Dependability) 
 
 Datenerhebung/-analyse 
detailliert und nachvollziehbar 
 Ergebnis-Kategorien  
 Datenerhebung durch eine 
Person 
 
 Ungeeignete Gütekriterien 
für die kritische Würdigung 
der Studie verwendet 
Glaubwürdigkeit  
(Credibility) 
 
 Nonverbale Äusserungen 
wurden dokumentiert 
 Diskussion der Ergebnisse im 
Forschungsteam 
 Auseinandersetzung mit dem 
Phänomen 
 
 Keine Diskussion mit 
Teilnehmenden 
Übertragbarkeit 
(Transferability) 
 Viele Zitate 
 Sample genau beschrieben 
 
 
Begründung der Studienwahl 
Die Studie wurde gewählt, da sie das Erleben des Herzstillstandes ausserhalb des 
Krankenhauses und die daraus resultierenden Folgen aufzeigt. Dadurch konnte sich ein 
Bild über das Erleben dieses Phänomens gemacht werden. Ausserdem enthält die Studie 
relevante Aspekte um ein Teil der Fragestellung beantworten und den Theorie-Praxis-
Transfer machen zu können.  
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4.3.2 Meanings of People’s Lives Experience of Surviving an Out-of-Hospital 
Cardiac Arrest, 1 Month After the Event 
 
Zusammenfassung 
Die Studie von Forslund, Zingmark, Jansson, Lundblad, & Söderberg, (2014) beschreibt, 
dass bekannt ist, dass Personen, welche einen Herzstillstand erlitten haben und 
erfolgreich reanimiert wurden, subjektiv eine gute Lebensqualität beschreiben, sie jedoch 
häufig von Ängsten, Depressionen und Müdigkeit betroffen sind. Zudem verringert sich 
ihre Teilnahme am sozialen Leben und es kann zu kognitiven Beeinträchtigungen, wie 
Erinnerungsproblemen kommen. Um Betroffene optimal unterstützen zu können, ist ein 
Wissen über das Empfinden nach dem Überleben eines Herzstillstandes notwendig.  
Das Forschungsziel war, die Erfahrungen und die Bedeutungen des Überlebens eines 
Herzstillstandes ausserhalb eines Krankenhauses einen Monat nach dem Ereignis zu 
erheben.  
Für die qualitative Studie mit einem phänomenologischen Studiendesign wurden 2 Frauen 
und 9 Männer, die einen Herzstillstand überlebt haben, aus 8 Spitälern Nordschwedens 
rekrutiert. Alle Teilnehmenden nahmen an einem narrativen Interview zu den Themen 
Ereignis an sich, Erinnerungen an das Ereignis und das aktuelle Leben teil. Das Interview 
wurde aufgezeichnet und später transkribiert. Die Analyse und Interpretation fand in 3 
Phasen statt, dem naiven Verständnis, der Strukturanalyse und des Verständnisses und 
der Reflexion.  
Bei der Strukturanalyse der Interviews kristallisierten sich 2 Themen mit insgesamt 5 
Subthemen heraus.  
 
Zurück ins Leben 
Aufwachen und lückenhafte Erinnerungen  
Betroffene konnten sich an vieles was sich vor, während und kurz nach dem Ereignis 
abspielte, nicht mehr erinnern. Um das Überleben des Herzstillstandes verarbeiten zu 
können, benötigten sie Informationen zum Vorgang von Drittpersonen, welche beim 
Herzstillstand und/oder bei der Reanimation anwesend waren.  
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Erkennen, dass es noch nicht Zeit war zu sterben  
Teilnehmende stellten sich die Frage „was wäre wenn?“. Das Verspüren von Dankbarkeit 
aber auch Angst wurde angesprochen. Das Bewusstsein einer erhaltenen zweiten Chance 
wurde zum Thema gemacht. Daraus entstanden Gedanken über den Tod, Ziele im Leben, 
und auch Veränderungen, welche man anstreben möchte. Ausserdem kamen Gedanken 
über die aktuelle finanzielle Situation auf. Betroffene fragten sich, ob die finanziellen Mittel 
für die Hinterbliebenen ausreichen würden.  
 
Neubewertung des Lebens 
Erklärungssuche, „Warum?“  
Aus den Interviews ergab sich, dass Betroffene nach Gründen für das Ereignis suchten. 
Sie verglichen sich mit Personen aus dem Umfeld und fragten sich „wieso ausgerechnet 
ich?“. Ebenso wurde über mögliche frühere Symptome nachgedacht und man fragte sich, 
ob man es hätte verhindern können. 
 
Ambivalenz in Beziehungen  
Es wurde erwähnt, dass Angehörige und Freunde bei der Verarbeitung eine grosse Rolle 
spielten und immernoch spielen, da sie mit den Betroffenen über das Ereignis und über 
die damit verbundenen Gefühle sprachen und mitlitten. Dies konnte jedoch auch dazu 
führen, dass sich Schuldgefühle und Scham für die Sorgen der Angehörigen und Freunde 
entwickelten. Einige Personen gaben an, dass die nächsten Angehörigen auch beim 
Beschränken des Besuches behilflich waren, was den Betroffenen Ruhe und Abstand 
ermöglichte. 
 
Wird das Leben gleich sein?  
Die Teilnehmenden erzählten von den physischen Folgen des Herzstillstandes und der 
Reanimation, wie Erschöpfung und Schmerzen, welche sich mit der Zeit wieder legten. 
Allgemein liessen sie erkennen, dass man sich auf den Alltag, bekannte Abläufe und 
Tätigkeiten freute. Jedoch wurden auch Sorgen geäussert. Betroffene stellten sich die 
Frage, ob man Symptome bei einem nächsten Ereignis erkennten würde. Zudem wurde 
geäussert, dass man sich aufgrund der lebenslangen Einnahme von Medikamenten immer 
krank fühlen wird.  
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Für Fachpersonen war eines der wichtigsten Ergebnisse der Studie, dass die Rückkehr ins 
Leben durch das Füllen von Erinnerungslücken erleichtert werden kann. Zudem könnte 
die Bereitschaft für eine Veränderung des Lebensstils von Fachpersonen aufgegriffen und 
als Grundlage für eine Beratung genutzt werden.  
Da es bisher wenig Wissen über die Bedeutung und Empfindung einer solchen Erfahrung 
vorhanden war, äusserten die Forschenden, dass alle Ergebnisse relevant für die Praxis 
waren. Sie könnten als Hauptpunkte in Konversationen zwischen Fachpersonen und 
Betroffenen aufgenommen werden.  
 
Kritische Würdigung  
Das Forschungsziel ist verständlich definiert worden und die Relevanz des Phänomens 
wurde anhand von vorherigen Studien und wissenschaftlichen Erkenntnissen aufgezeigt.  
Das Design und die ausgewählte Methode passten zum Forschungsziel. Die Studie hatte 
nur 11 Teilnehmer, was für eine phänomenologische Studie normal ist. Die Forschenden 
äusserten zudem, dass die Stichprobe ausreichend war, da die Teilnehmenden ihre 
Erfahrungen offen und tiefgründig äusserten. Da es sich um narrative Interviews handelte, 
war es nicht möglich, die Interviews zu vergleichen und Muster zu erkennen. Zudem liess 
sich nicht einschätzen, ob die Forschenden möglicherweise durch gezielte Fragen die 
Ergebnisse während des Interviews verzerrt hatten. Bei drei der Teilnehmer waren die 
Ehefrauen beim Interview dabei, die Forschenden äusserten selbst, dass dies 
möglicherweise die Ergebnisse verzerrte, ihnen aber der Wunsch der Betroffenen 
wichtiger war. Das Analyseverfahren wurde beschrieben und mit einer Quelle verstärkt, es 
lag jedoch kein Analyseprotokoll vor.  
Die gewählten Themen und Subthemen bei den Ergebnissen sind inhaltlich differenzierbar 
und sinnvoll eingeteilt.  
Zur Unterstreichung des Empfindens und um damit das Phänomen nachvollziehen zu 
können, wurde der Ergebnisteil mit einigen passenden Zitaten angereichert.  
Im Diskussionsteil wurde das Ziel nochmals aufgenommen und die Ergebnisse erneut 
zusammengefasst. Zudem nahmen die Forschenden Bezug zu Fachpersonen und 
äusserten Vorschläge, wie man die Ergebnisse in der Praxis nutzen könnte.  
In Tabelle 5 ist die Beurteilung der Gütekriterien nach Lincoln und Guba (1985) ersichtlich.  
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Tabelle 5  
Gütebeurteilung der Studie von Forslund et al. (2014) 
Gütekriterien nach  
Lincoln und Guba (1985) 
Vorteile Nachteile 
Bestätigung  
(Confirmability) 
 
- Der Bezug der 
Forschenden zu der Praxis 
wird hergestellt 
- Die Person, welche die 
Interviews durchführte, war 
bei der Datenanalyse auch 
beteiligt. Durch das Kennen 
der Daten entsteht ein 
Vorteil für die Analyse. 
 
- Es ist nicht beschrieben, ob 
externe Personen/Gremien 
den Prozess begleitet haben 
- Die Person, welche die 
Interviews durchführte, war 
bei Datenanalyse auch 
beteiligt, was die objektive 
Sichtweise beeinträchtigt 
haben könnte 
Zuverlässigkeit 
(Dependability) 
 
- Die Ergebnisse wurden 
mehrfach verglichen und 
reflektiert 
 
- Es wurde nicht beschrieben, 
ob die Interpretation der 
Ergebnisse einem Gremium 
vorgestellt und besprochen 
wurde 
 
Glaubwürdigkeit  
(Credibility) 
 
- Klare Vorgehensweise bei 
der Datenanalyse, welche 
jeweils querverglichen 
wurde 
- Keine Diskussion der 
Ergebnisse mit den 
Teilnehmenden, jedoch 
wurden ihnen diese gezeigt 
 
- Keine Informationen, ob die 
nonverbale Kommunikation 
oder das Verhalten in die 
Ergebnisse eingeschlossen 
wurden 
 
Übertragbarkeit 
(Transferability) 
 
- Passende Zitate stützen 
die Relevanz der Thematik 
- Es wird angesprochen, wie 
die Ergebnisse in die 
Praxis übertragt werden 
könnten 
- Die Datensättigung wurde 
erreicht 
 
 
Begründung der Studienwahl 
Die Studie erforschte die Erfahrungen und die Bedeutung des Überlebens eines 
Herzstillstandes. Zudem setzte sie sich in der Diskussion damit auseinander, welche 
Ergebnisse für Fachpersonen relevant sein könnten und den Umgang mit Betroffenen 
erleichtern. Aufgrund des phänomenologischen Studiendesigns erhält man einen guten 
Einblick in die Wahrnehmung von Betroffenen. 
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4.3.3 Anxiety and depression among out-of-hospital cardiac arrest survivors 
 
Zusammenfassung 
Die Studie von Lilja et al. (2015) erläuterte, dass das Ziel einer Reanimation in erster Linie 
das Überleben ist, jedoch auch das Überleben bei guter Gesundheit eine grosse Rolle 
spielt. Neurologische Folgeerscheinungen, psychische Belastungen und eine tiefere 
Lebensqualität beeinflussen diese Gesundheit. Frühere Studien berichteten dabei über 
einen Zusammenhang zwischen neurologischen und psychischen Folgen. Bisher gab es 
wenige Forschungen, die das Vorkommen von psychischen Folgen eruierten, vermutet 
wird jedoch eine Prävalenz von 25%. 
Eine vorgängige Target Temperatur Management Studie (TTM) von Nielsen et al. (2013) 
setzte sich mit der Sterblichkeit, neurologischen Funktionen, der Lebensqualität und 
kognitiven Funktionen nach einer Reanimation bei Menschen auseinander, welche 
entweder mit einer therapeutischen Hypothermie von 33°C oder von 36°C behandelt 
wurden. 
Das Ziel dieser Studie war es, auf dieser vorgängigen Studie aufzubauen und dabei die 
Prävalenz von Angst, Depression und psychosozialem Stress zu erforschen. Zudem wollte 
man diese Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe von Myokardinfarkt-Betroffenen ohne 
Herzstillstand vergleichen.  
Für die TTM-Studie sollten ursprünglich insgesamt 652 Personen, welche ausserhalb 
eines Spitals reanimiert wurden, eingeschlossen werden, wovon jedoch 310 innerhalb von 
6 Monaten verstarben. Die Teilnehmerdaten der reanimierten Personen wurden aus der 
TTM-Studie übernommen. Die 1. Interventionsgruppe bestand aus 143 Teilnehmenden 
(87% Männer), welche nach der Reanimation für 36 Stunden mit einer Körpertemperatur 
von 33°C behandelt wurden, die 2. aus 135 Personen (85% Männer) mit einer 
Körpertemperatur von 36°C. Für die Kontrollgruppe wurden 119 Personen (86% Männer) 
rekrutiert, welche einen Myokardinfarkt ohne Herzstillstand erlitten hatten.  
Die Teilnehmenden der Studien stammten aus mehreren europäischen Ländern und 
wurden während 6 Monaten nach dem Ereignis begleitet. 
Alle Probanden füllten die „Hospital Anxiety and Depression Scale“ (HADS) aus, welche 
mit je sieben Items das Vorkommen von Angst und Depression und die Stärke der 
Symptome ermittelten.  
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Zudem wurden noch 8 weitere Messinstrumente aus der TTM-Studie übernommen, 
welche sich um neurologische Funktionen (the Cerebral Performance Category Scale, 
CPC), Kognition (Mini-Mental Status Examination, MMSE), Erholung und Einschränkung 
im Alltag (Two Simple Questions, TSQ), Veränderungen der kognitiven Leistungsfähigkeit 
(Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly, IQCODE), 
gesundheitsabhängige Lebensqualität (SF-36v2® Health Survey, SF-36v2®), Gedächtnis 
(Rivermead Behavioural Memory Test, RBMT), exekutive Funktionen (Frontal Assessment 
Battery, FAB) und Aufmerksamkeit und mentale Geschwindigkeit (Symbol Digit Modalities 
Test, SDMT) drehen.  
Die Daten der HADS wurden als Ergebnisvariablen benutzt und mittels deskriptiver 
Statistik ausgewertet, die restlichen Messinstrumente mit Hilfe der Spearman-Analyse. 
Ergebnisse mit p<0.05 galten als signifikant. 
Da sich schon in der TTM-Studie keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 
Temperaturgruppen abzeichneten, betrachteten die Forschenden die beiden 
Interventionsgruppen bei der Datenanalyse als eine grosse Gruppe.  
Die Ergebnisse ergaben, dass die Angst- und Depressionssymptome mit dem Alter  
signifikant abnehmen. Mit jedem Jahr älter sank das Vorkommen der Symptome um 3.2% 
(p=0.004). Zudem stellte sich heraus, dass Frauen 3x häufiger als Männer von Angst 
betroffen waren (p=0.0001). 27% der Interventionsgruppe und 22% der Kontrollgruppe 
äusserten Angst- und Depressionssymptome (p=0.32). 
Die Forschenden diskutierten, dass kognitive Einschränkungen und Depressionen 
aufgrund von gemeinsamen Symptomen für Betroffene und ihre Angehörigen schwer zu 
unterscheiden sind. Das Ergebnis, dass jüngere Personen über mehr psychische 
Probleme berichteten, bestätigte die Annahme der Forschenden, dass mit zunehmendem 
Alter anders mit Krisen umgegangen wird.  
Die Forschenden äusserten, dass die Studie durch das Ansprechen der Problematik und 
der Symptome einen positiven Effekt auf die Betroffenen gehabt zu haben schien.  
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Kritische Würdigung  
Das Ziel der Studie wurde klar definiert, jedoch ist nicht nachvollziehbar, wieso erneut eine 
therapeutische Hypothermie von 33°C und 36°C verglichen wurde, da bereits die TTM 
Studie keine signifikanten Ergebnisse lieferte und die Forschenden schlussendlich für die 
Datenanalyse eine grosse Gruppe gestalteten. Das Thema wurde zwar mit Informationen 
eingeleitet, jedoch sehr kurz und ist daher nicht wirklich verständlich.  
Die Population wurde von der TTM-Studie übernommen und nur oberflächlich 
beschrieben. Die Teilnehmenden stammten laut Lilja et al. aus verschiedenen 
europäischen Ländern, die TTM-Studie beschreibt die Abstammung aus Europa und 
Australien. Es ist nicht nachvollziehbar, wie die Teilnehmenden eingegrenzt wurden.  
Die HADS wurde nachvollziehbar beschrieben, die aus der TTM-Studie übernommenen 
Messinstrumente wurden jedoch nicht beschrieben und man wurde auf die andere Studie 
verwiesen. Die TTM-Studie selbst scheint gesplittet zu sein und wurde bereits mehrfach 
neu aufgefasst, es wird sehr viel Zeit benötigt um das Vorgehen der Studien zu verstehen.  
Aufgrund der vielen fehlenden Informationen und der schwierigen Nachvollziehbarkeit 
lässt sich die Reliabilität und Validität nicht einschätzen und wird daher nicht gewährleistet.  
Die Ergebnisse können aufgrund der fehlenden Informationen zur Methode nicht 
nachvollzogen werden. Die Resultate wurden in übersichtlichen Tabellen und im Text 
dargestellt. Da die Interventionsgruppen für die Analyse zu einer grossen Gruppe 
zusammengeschlossen wurden und die Kontrollgruppe insgesamt 159 Personen weniger 
als die Interventionsgruppe umfasste, sind die Ergebnisse nicht vergleichbar.  
Die Forschenden sagten, dass keine Unterschiede zwischen den Ergebnissen im Bezug 
auf die Länder ersichtlich waren. Zudem wurde eine Signifikanz angegeben, jedoch fehlte 
die Herleitung dieser Zahlen.  
Die Resultate der Studie wurden nur oberflächlich diskutiert, die ungleiche Grösse der 
Gruppen kam nicht zur Sprache. Die Forschenden äusserten, dass bei der Anfrage für die 
Teilnahme an der Kontrollgruppe die Absagen möglicherweise aufgrund von ausgeprägten 
psychischen Folgen erfolgten, was die Übertragbarkeit und den Vergleich einschränkte.  
Insgesamt ist die Studie in vielen Dingen nicht nachvollziehbar und zeigte wenige 
relevante Ergebnisse, aber auch ein hoch signifikantes, welches für die Praxis wichtig ist. 
In Tabelle 6 ist die Beurteilung der Güte nach den Kriterien von Bartholomeyczik et al. 
(2008) ersichtlich.  
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Tabelle 6 
Gütebeurteilung der Studie von Lilja et al. (2015) 
Gütekriterien nach  
Bartholomeyczik  
et al. (2008)  
Vorteile Nachteile 
Objektivität 
 
 Das allgemeine Vorgehen 
bei der Methode ist definiert  
 TTM-Studie als Basis mit 
diversen Verweisen und 
Übernehmen von Daten 
(Population, Methode und 
Ergebnisse) ohne eigene 
Erklärungen 
 
Reliabilität 
 
 Die HADS wurde sehr 
detailliert erklärt 
 Für die Informationen über 
die restlichen 
Messinstrumente wird man 
auf die TTM-Studie 
verwiesen 
 Die Interventionsgruppe hat 
mehr als doppelt so viele 
Teilnehmer als die 
Kontrollgruppe 
 
Validität 
 
 Externe Validität im Bezug 
auf die HADS gewährleistet 
 Ein hoch signifikantes 
Ergebnis, welches in der 
Praxis von Nutzen sein kann 
 Gestörte interne Validität 
aufgrund der fehlenden 
Informationen zur Methode 
 
   
 
Begründung der Studienwahl 
Die Studie hat aufgrund der vielen Verweise auf die TTM-Studie viele Schwachpunkte was 
die Nachvollziehbarkeit betrifft. Dies vor allem weil die TTM-Studie auch aus mehreren 
Studien besteht. Die Studie hat jedoch ein hoch signifikantes Ergebnis, welches für den 
Praxistransfer eine Rolle spielt und beschäftigt sich insgesamt mit der gewählten 
Thematik.  
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4.3.4 Stand still..., and move on“, a new early intervention service for cardiac arrest 
survivors and their caregivers: rationale and description of the intervention 
 
Zusammenfassung 
Moulaert et al. (2011) äussern, dass Überlebende nach einem Herzstillstand Probleme in 
der emotionalen Funktion, Einschränkungen im Alltag, reduzierte Teilnahme am 
Gesellschaftsleben und eine verminderte Lebensqualität aufweisen (zitiert nach Pusswald, 
Fertl, Faltl und Auff (2000) sowie Wachelder, Moulaert, van Heugten, Verbunt, Bekkers 
und Wade (2009)). Die exakten Folgen nach einem Herzstillstand sind oft versteckt und 
schwierig zu definieren. Die Erfassung von kognitiven und emotionalen Einschränkungen 
kann schwierig sein und sollte von jemandem der Erfahrung mit diesen Einschränkungen 
hat, gemacht werden.  
In der Studie von Moulaert et al. (2011) wird eine neue Intervention vorgestellt. Als 
Grundlage dafür wurde eine Literaturrecherche in der Datenbank PubMed durchgeführt. 
Die Ergebnisse der Literaturrecherche wurden in einem Expertentreffen besprochen und 
diskutiert. Anschliessend wurde ein Protokoll für die Intervention und eine 
Informationsbroschüre erstellt. Für die Intervention wurde das holistische biopsychosoziale 
Modell, welches auf der International Classification of Function, Disability and Health 
basiert, verwendet.  
Die Forschenden wollten mit der Intervention folgende Ziele erreichen: Frühes Erkennen 
von emotionalen und kognitiven Problemen, Bereitstellung von angepassten 
Informationen, emotionale und praktische Unterstützung, Selbstmanagementtechniken 
und die Weiterleitung der Patienten und Patientinnen zu spezialisierten Pflegefachkräften, 
wenn dies nötig wäre. Die Intervention ist ein individuelles, halbstrukturiertes Programm, 
welches durch spezialisierte Pflegefachkräfte in drei Sitzungen mit den Betroffenen 
durchgeführt wird. Sie wird während dem ersten Monat nach der Entlassung aus dem 
Krankenhaus angeboten. Die Intervention fokussiert sich auf neurologische 
Spätkomplikationen, emotionale und andere Probleme, die nach einem Herzstillstand 
auftreten können.  
Als Screening Instrumente wurde die „Cognition and Emotion Checklist“, „Cog-Log“, 
„Hospital Anxiety and Depression Scale“ sowie „Impact of Event Scale“ verwendet. Da 
diese Studie nur eine Beschreibung der Intervention darstellt, wurden keine Ergebnisse 
dargestellt.   
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Die Intervention besteht aus vier Teilen: (1) Frühes Screening der kognitiven und 
emotionalen Probleme, (2) Abgabe von Informationen und Unterstützung, (3) Beibringen 
von Selbstmanagementtechniken und (4) Beiziehen einer spezialisierten Behandlung, falls 
nötig. Diese Anteile sollten zur Effektivität der Intervention beitragen. Die Forschenden 
hatten dazu folgende vier Hypothesen:  
 
1. Da die emotionalen und kognitiven Probleme meist verborgen sind, muss eine aktive 
Screeningmethode verwendet werden. Die Betroffenen verbinden diese Probleme 
meist nicht mit dem Herzstillstand, sodass diese sich nicht selbst helfen können.  
 
2. Die Abgabe von Informationen und Unterstützung kann einen positiven Effekt auf die 
Patienten und Patientinnen und deren Betreuungspersonen haben. Es reduziert 
Stress und die Pflegefachkräfte können Copingstrategien und 
Kompensationstechniken instruieren. 
  
3. Diese Intervention unterstützt den Gebrauch von Selbstmanagementtechniken. 
 
4. Wenn während der Intervention einschränkende Probleme erkannt werden, können 
weitere Behandlungen einbezogen werden. Die Forschenden dachten, dass das frühe 
Erkennen und Behandeln dieser Probleme zu weniger Schwierigkeiten in der Zukunft 
führt.  
 
Das Design der Studie basierte auf bestehender Evidenz, Expertenmeinung und hatte 
keine klare Begründung. Der nächste Schritt war die Effektivität der Intervention zu 
überprüfen, was in einer anderen Studie (Moulaert et al., 2015, siehe Kapitel 4.3.5) 
publiziert wurde.  
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Kritische Würdigung 
Die Studie stellt eine relevante Intervention für die Berufspraxis dar. Es wird anhand einer 
Literaturrecherche klar aufgezeigt, dass in diesem Gebiet Defizite bestehen und wie sich 
diese in der Praxis äussern. Die Intervention wurde ausführlich beschrieben, Hypothesen 
und Ziele der Intervention wurden aufgezeigt. Es wurden keine Daten erhoben, daher 
wurde auch keine Datenanalyse durchgeführt. Die Intervention beinhaltete logisch 
gewählte Assessmentinstrumente, welche durch die Forschenden beschrieben und 
diskutiert wurden. Diese erscheinen zuverlässig und valide. Die Intervention wurde aus der 
Sicht unterschiedlicher Aspekte diskutiert. Es wurden ausserdem Hypothesen für den 
Nachweis der Evidenz der Intervention logisch und nachvollziehbar dargestellt. Die 
Forschenden wiesen auf die nachfolgende Studie hin und zeigten so Transparenz.  
In Tabelle 7 ist die Gütebeurteilung anhand der Gütekriterien nach Bartholomeyczik et al. 
(2008) ersichtlich. 
 
Tabelle 7 
Gütebeurteilung der Studie von Moulaert et al. (2011) 
Gütekriterien nach  
Bartholomeyczik  
et al. (2008)  
Vorteile Nachteile 
Objektivität 
 
 Studie wird ausführlich erklärt 
 Intervention aus 
Expertentreffen entstanden  
 Keine Ergebnisse 
 Nicht klar, ob Intervention durch 
Forschende durchgeführt wird 
 Verzerrungsgefahr 
 
Reliabilität 
 
 Holistisches biopsychosoziales 
Krankheitsmodell als 
Grundlage 
 
 Keine Ergebnisse 
Validität 
 
 Assessmentinstrumente klar 
und nachvollziehbar 
beschrieben 
 Inhalt der Intervention 
nachvollziehbar 
 Keine Ergebnisse 
   
 Da keine Ergebnisse in der Studie erwähnt werden, kann die Güte nur begrenzt beurteilt werden 
 
Begründung der Studienwahl 
Die Studie wurde ausgewählt, da sie eine praxisrelevante Intervention beschreibt und die 
Grundlage für die Evaluationsstudie von der gleichnamigen Erstautorin bildet. Die 
Intervention wurde gut und nachvollziehbar beschrieben, sodass sie für die Praxis 
anwendbar zu sein scheint.   
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4.3.5 Early neurologically-focused follow-up after cardiac arrest improves quality of 
life at one year: A randomised controlled trial 
 
Zusammenfassung 
Die Studie von Moulaert et al. (2015) beschreibt, dass mehr als die Hälfte der Personen, 
welche einen Herzstillstand überlebt haben, an kognitiven Einschränkungen leiden. Damit 
wird auch die Lebensqualität eingeschränkt (zitiert nach Moulaert, Verbunt, van Heugten, 
Wade, 2009; de Vos, de Haes, Koster, de Haan 1999; Saner, Borner Rodriguez, Kummer-
Bangerter, Schppel, von Planta 2002). Teilweise leiden diese Betroffene an emotionalen 
Problemen wie Angst und Depression. Ebenso nehmen sie weniger am gesellschaftlichen 
Leben teil und nur wenige kehren an den Arbeitsplatz zurück (zitiert nach Busl, Greer 
2010)  
Das Ziel der Studie von Moulaert et al. (2015) war, die Intervention „Stand still..., and 
move on“ von Moulaert et al. (2011) auf ihre Effektivität zu überprüfen. Diese befasst sich 
mit dem Screening nach kognitiven und emotionalen Problemen, Informationsabgabe und 
Unterstützung sowie der Förderung des Selbstmanagements. Ausserdem konnten bei 
Bedarf weitere spezialisierte Fachpersonen beigezogen werden. Die Forschenden hatten 
die Hypothese, dass die Probanden mehr am Gesellschaftsleben teilnehmen und eine 
bessere Lebensqualität aufweisen. 
Die Studie wurde als multizentrisch einfach verblindete, zufällig kontrollierte Untersuchung 
durchgeführt. Dazu wurden 185 Personen aus Krankenhäusern im südlichen Teil von 
Holland rekrutiert. Diese wurden zufällig in die Interventions- und Kontrollgruppe eingeteilt. 
Nur 143 Teilnehmende beendeten die Untersuchung. 42 Teilnehmende beendeten die 
Untersuchung nicht, da sie verstarben (n = 5), medizinische Probleme hatten (n = 7), die 
Teilnahme an der Studie eine zu grosse Belastung darstellte (n = 8) oder das Interesse an 
der Studienteilnahme verloren ging (n = 22). Es gab keine signifikanten Unterschiede 
bezüglich Alter, Geschlecht oder Gesundheitszustand zwischen den Teilnehmenden, 
welche die Untersuchung beendet oder nicht beendet hatten. Die Intervention wurde in 
einer anderen Studie dargestellt und beschrieben (siehe Kapitel 4.3.4, Moulaert et al., 
2011). Als Screening Instrumente wurden die „Cognition and Emotion Checklist“, „Cog-
Log“, „Hospital Anxiety and Depression Scale“, „SF-36“, sowie „Impact of Event Scale“ 
verwendet.  
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Im Grundassessment, welches im Schnitt am 24. Tag nach dem Herzstillstand 
durchgeführt wurde, gab es zwischen den beiden Gruppen keine signifikanten 
Unterschiede. Nach zwölf Monaten wurden in den drei Domänen der Lebensqualität nach 
SF-36 signifikante Unterschiede bezüglich der emotionalen Verfassung (p = 0.006), 
mentalen Verfassung (p = 0.003) und dem generellen Gesundheitszustand (p = 0.01) 
festgestellt. In der Interventionsgruppe konnte eine signifikante Verbesserung des 
emotionalen Status (HADS total score, p = 0.002) und der Angst (p = 0.001) 
nachgewiesen werden. Ausserdem konnten mehr Teilnehmende der Interventionsgruppe 
bereits nach drei Monaten wieder zur Arbeitsstelle zurückkehren.   
Mit diesen signifikanten Ergebnissen konnte nachgewiesen werden, dass die Intervention 
Potential aufweist, um das funktionelle Ergebnis und die Lebensqualität verbessern zu 
können. Die Intervention kann jedoch nicht mit dem Selbstmanagement verbunden 
werden, da dies den Teilnehmenden nur kurz aufgezeigt wurde. Die Population der Studie 
war vielfältig:  Alle Teilnehmenden waren über 18 Jahre alt, mit oder ohne ICD und haben 
Herzstillstand in oder ausserhalb des Krankenhauses erlitten. Dadurch konnten die 
Ergebnisse generalisiert und die Intervention kann bei allen Patientinnen und Patienten 
mit einem Herzstillstand in der Praxis angewendet werden. Moulaert et al. (2015) rufen 
dazu auf, dass die medizinischen Fachpersonen sich nicht nur auf die kardiologischen 
Konsequenzen eines Herzstillstandes fokussieren, sondern auch dass sie die 
Konsequenzen bezüglich des Gehirnes berücksichtigen müssen.  
 
Kritische Würdigung 
Die Studie zeigt eine wichtige Relevanz für die Berufspraxis auf. Sie erläutert, dass zu 
wenige Studien zu diesem Thema und in der Praxis bisher keine Interventionen 
vorhanden sind. Das Ziel, die Intervention zu evaluieren wurde klar definiert. Ausserdem 
definierten die Forschenden bereits am Anfang eine klare Hypothese. Das Thema wurde 
anhand der vorhergehenden Studien vorgestellt und zeigte wichtige Punkte auf. Das 
Design wurde logisch gewählt, passt zur Forschungsfrage und die Gruppen wurden 
sinnvoll gebildet. Die Stichproben sind mit 143 Teilnehmenden repräsentativ und eine 
Anpassung der Stichprobengrösse wurde ausreichend dargestellt und erklärt. 
Ebenso wurden die Drop-outs angegeben und begründet.  
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Die Vergleichsgruppen wurden anhand von zwei nachvollziehbaren Variablen 
(Krankenhauslage und Ort des Herzstilltandes) eingeteilt, sodass ein direkter Vergleich 
unter gleichen Bedingungen stattfinden konnte.  
Das Procedere ist nachvollziehbar und ausführlich begründet. Die Art der 
Methodenerhebung zeigte sich für die Interventions- sowie für die Kontrollgruppe als 
identisch. Es wurden die Daten aller Teilnehmenden erhoben und in entsprechenden 
Tabellen für die Nachvollziehbarkeit dargestellt. Die genauen Methoden für die 
Datenerhebung fehlten in der Studie, jedoch wurde auf die Studie von Moulaert et. al 
(2011) verwiesen. In dieser wurde die Methodik der Datenerhebung vollständig aufgezeigt. 
Die Einflüsse auf die Ergebnisse wurden aufgezeigt und im Diskussionsteil näher 
beschrieben.  
Die statistische Analyse wurde klar beschrieben und die einzelnen Tests benannt. Die 
Forschenden beschrieben ebenfalls anhand von welchem Wert sie die Ergebnisse als 
signifikant definierten. Dies entspricht mit p = 0.01 dem üblichem Wert für sehr siginfikante 
Ergebnisse und wurde logisch begründet. Durch diese klar beschriebene Datenanalyse 
konnten die Ergebnisse gut und logisch analysiert werden. Die Ergebnisse wurden präzise 
dargestellt und sind relevant. Die Tabellen wurden vollständig dargestellt und in den Text 
einbezogen. Damit konnte eine Nachvollziehbarkeit, der durch die Forschenden 
erwähnten Ergebnisse, gewährleistet werden. In der Diskussion wurden alle signifikanten 
Ergebnisse diskutiert. Die Interpretation dazu entspricht den Resultaten. Die Resultate 
wurden ausführlich diskutiert und es wurde auf andere Studien hingewiesen. Die 
Forschenden zeigten sich als sehr selbstkritisch und wiesen auf diverse Schwächen, 
Limitationen und Stärken ihrer Studie hin. Die Forschenden empfinden die Intervention als 
sehr sinnvoll und äusserten, dass diese bei allen Betroffenen mit Herzstillstand 
angewendet werden kann. Sie zeigten ausserdem Vorschläge für weitere Studien zu 
diesem Thema auf.  
In Tabelle 8 ist die Gütebeurteilung anhand der Gütekriterien nach Bartholomeyczik et al. 
(2008) ersichtlich. 
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Tabelle 8  
Gütebeurteilung der Studie von Moulaert et. al (2015) 
Gütekriterien nach  
Bartholomeyczik  
et al. (2008)  
Vorteile Nachteile 
Objektivität 
 
 Forschungsassistenten waren 
nicht an der Datenanalyse 
beteiligt  keine Verzerrung 
 Design passt zur Zielsetzung 
 Keine Spezifizierung der 
Teilnehmer  Generalisation 
möglich 
 
 Messinstrumente sind nicht 
beschrieben 
Reliabilität 
 
  Messinstrumente nicht 
beschrieben 
 Intervention individuell auf die 
Patienten und Patientinnen 
angepasst 
 
Validität 
 
 Ergebnisse passen zur 
Zielstellung 
 Messinstrumente nicht 
beschrieben 
 Teilnehmende vorwiegend 
weiblich und höheren Alters 
 Da keine Messinstrumente in der Studie erwähnt werden, kann die Güte nur begrenzt beurteilt werden 
 
Begründung der Studienwahl 
Die Studie beinhaltet eine praxisrelevante Intervention und deren Evaluation. Die Studie 
wurde ausgewählt, da sie signifikante Ergebnisse aufzeigt und somit in der Praxis 
impliziert werden könnte. Ausserdem passt die Studie zu der Fragestellung dieser Arbeit 
und trägt einen Teil zur Beantwortung dieser bei.  
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4.3.6 Long-term emotional consequences of in-hospital cardiac arrest and 
myocardial infarction 
 
Zusammenfassung 
Die Studie von O’Reilly, Grubb, & Carroll (2004) beschreibt in der Einleitung, dass es 
immer mehr Überlebende von Reanimationen gibt und frühere Untersuchungen ein hohes 
Mass an psychischen Belastungen, wie Angstzustände und Paniksymptome bei 
Betroffenen ergaben, diese jedoch mit der Zeit abnahmen. Seit 1994 gelten 
lebensbedrohliche Krankheiten als zentrale Kriterien, um eine Posttraumatische 
Belastungsstörung (PTBS) zu diagnostizieren. Ein Herzstillstand ist ein Ereignis, welches 
akut das Leben bedroht und wird daher als Trauma definiert. 
Die Forschenden hatten die Hypothese, dass Personen, welche einen Herzstillstand 
überlebten, aufgrund der lebensbedrohlichen Situation eine signifikant grössere 
emotionale Belastung und mehr Posttraumatische Stresssymptome erlebten, als Personen 
welche einen Myokardinfarkt ohne Herzstillstand erlitten hatten.  
Für die Studie wurden 3 Forschungsziele definiert: 
1. Vergleich der Prävalenz und Schwere der emotionalen Not von Überlebenden 
eines Herzstillstandes mit Personen, welche einen Myokardinfarkt ohne 
Herzstillstand erlitten. 
2. Zu ermitteln, inwieweit diese Personen an den Symptomen einer Posttraumatischen 
Belastung leiden. 
3. Den Nutzen eines Messinstrumentes, welches aus einem Selbstbeurteilungs-
Fragebogen und einem Interview besteht, zur Diagnostik einer PTBS zu 
untersuchen. 
 
Für die quantitative Studie wurden schlussendlich 27 Überlebende (81% Männer) eines 
Herzstillstandes, welche vor 3-18 Monate in einem Krankenhaus in Edinburgh reanimiert 
und behandelt wurden, eingeschlossen. Für die Kontrollgruppe wurden 27 Personen (89% 
Männer), welche einen erstmaligen Myokardinfarkt ohne Herzstillstand erlitten, rekrutiert. 
Sämtliche Teilnehmende füllten zwei Fragebögen aus und nahmen an einem 
strukturierten Interview teil.  
Das erste Messinstrument war die “Hospital Anxiety and Depression Scale” (HADS, siehe 
Kapitel 4.3.3). 
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Das zweite Messinstrument, the Post-traumatic Diagnostic Scale (PTDS), bestand aus 
einem Fragebogen und dem Interview. Im Fragebogen wurde beurteilt, ob ein 
lebensbedrohliches Ereignis stattgefunden hatte, ob extreme Angst oder Terror erlebt 
wurden, ob Symptome wie Wiedererleben, Vermeidung oder Erregung vorhanden waren 
und ob eine Beeinträchtigung im täglichen Leben vorlag. Um eine PTBS diagnostizieren 
zu können, mussten in allen Punkten zutreffende Antworten in einem Zeitraum von über 
einem Monat abgegeben werden (für weitere Informationen zur Auswertung siehe Anhang 
B 6).  
Das strukturierte Interview bestand aus den Hauptbereichen Erleben eines traumatischen 
lebensbedrohlichen Ereignisses, hartnäckiges Wiedererleben des Ereignisses, anhaltende 
Vermeidung von assoziierenden Reizen und anhaltende Symptome einer gesteigerten 
Erregung. 
Die Ergebnisse der beiden Gruppen wurden mittels t-Tests, Chi2-Tests und der μ-Statistik 
analysiert. Das Signifikanzlevel wurde mit p < 0.05 definiert.  
Die Herzstillstand-Gruppe zeigte zwar in allen Bereichen durchschnittlich höhere Werte als 
die Kontroll-Gruppe, jedoch waren diese nur bei den Depressions- (p = 0.01) und den 
Vermeidungs-Symptomen (p = 0.01) signifikant höher. Die Ergebnisse bei der HADS im 
Bezug auf Angst waren knapp nicht signifikant (p = 0.06). In der Herzstillstand-Gruppe und 
in der Kontroll-Gruppe hatten jeweils 15% und 7% der Teilnehmenden Werte, welche für 
eine PTBS-Diagnose reichten.  
Die Ergebnisse der HADS bestätigten mit einer Signifikanz bei den Depressions- und einer 
knappen nicht Signifikanz bei den Angstsymptomen die Hypothese der Forscher, dass 
Überlebende eines Herzstillstandes langfristig grössere Schwierigkeiten mit der 
emotionalen Anpassung aufweisen, als Personen, welche einen Herzinfarkt ohne 
Reanimation erlitten. Im Bezug auf die PTBS-Symptome bestand ein höherer, nicht 
signifikanter Mittelwert und signifikant mehr Vermeidungs-Symptome.  
Den Forschenden fiel auf, dass sich einige Aussagen in den Fragenbögen und den 
Interviews in insgesamt 3 Kategorien widersprachen, daher kamen sie zu dem Schluss, 
dass sich die PTDS nicht als Intervention eignet.  
Es sind weitere Forschungen nötig, um spezifischere Skalen entwickeln zu können.  
Dafür muss abgeklärt werden, welche Faktoren bei der Entwicklung einer PTBS beteiligt 
sind.  
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Die Forschenden äusserten, dass die Vermutung besteht, dass eine Sedation während 
einer Reanimation einen positiven Einfluss auf die Verarbeitung und das Befinden danach 
haben könnte.  
 
Kritische Würdigung  
Die Forschenden erklärten anhand von vorherigen Erkenntnissen und Fakten die 
Relevanz des Themas und definierten 3 klare und verständliche Ziele. Zudem wurde eine 
Hypothese formuliert. Das gewählte Design passt zu den Forschungszielen und die 
Verfahren der Datenanalyse wurden nachvollziehbar beschrieben. Die Stichprobe der 
Herzstillstand-Gruppe von 27 Personen war für eine quantitative Studie eher knapp, aber 
nachvollziehbar eingegrenzt und definiert worden, was einen Transfer auf die definierte 
Population ermöglicht.  
Die Kontrollgruppe entsprach der gleichen Grösse und hatte ähnliche Eigenschaften 
Eigenschaften, wie zum Beispiel Alter und Geschlecht, was einen guten Vergleich 
ermöglichte. Alle Teilnehmenden durchliefen die gleiche Vorgehensweise, welche 
aufgrund der klaren Beschreibung und Definition die Reliabilität und interne Validität 
gewährleistete. Der Vorgang bei der Datenanalyse und das Signifikanzniveau wurde 
nachvollziehbar erklärt. 
Die Ergebnisse wurden in Tabellen und im Text aufgeführt. Aufgrund der Abkürzungen der 
Testinhalte benötigt man einen Moment, um die Tabellen nachvollziehen zu können. 
Signifikate Resultate wurden mit allen Werten in Tabellen und im Text präsentiert. Die 
nicht signifikanten Ergebnisse wurden mit „ns“ in den Tabellen markiert und nur vereinzelt 
mit p-Werten im Text präsentiert. Dadurch kann nicht bei allen Ergebnissen nachvollzogen 
werden, wie gross der Unterschied zwischen den Gruppen war. 
Die Forschenden diskutierten vor allem die Ergebnisse im Bezug auf den Nutzen der 
PTDS und kamen zu dem Schluss, dass diese unbrauchbar ist. Zudem reflektierten sie 
ihre Vorgehensweise und benannten Limitationen, welche die Ergebnisse beeinflusst 
haben könnten. Zum Schluss wurden weitere Aspekte, welche noch genauer erforscht 
werden müssen, angesprochen.  
In Tabelle 9 ist die Beurteilung der Güte nach den Kriterien von Bartholomeyczik et al. 
(2008) ersichtlich.  
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Tabelle 9  
Gütebeurteilung der Studie von O'Reilly et al. (2004) 
Gütekriterien nach  
Bartholomeyczik  
et al. (2008)  
Vorteile Nachteile 
Objektivität 
 
 Gleicher Durchlauf für alle 
Teilnehmenden 
 Keine Verzerrung durch die 
selbstauszufüllenden 
Fragebögen durch die 
Forschenden  
 Kein Einblick in den Ablauf der 
Interviews: mögliche 
Verzerrung durch Fragen der 
Forschenden 
 Es ist möglich, dass die 
Fragebögen durch Angehörige 
ausgefüllt wurden 
 
Reliabilität 
 
 Klar definierte 
Messinstrumente 
 Klare Datenanalyse 
 Keine Nachvollziehbarkeit, 
welche Fragen im Interview 
gestellt wurden 
 
Validität 
 
 HADS europäisch weit 
verbreitet und bei viele Studien 
verwendet 
 
 PTDS ist nicht valide 
 Nicht signifikante Ergebnisse 
wurden nicht mit p-Werten 
angegeben 
   
 
Begründung der Studienwahl 
Die Studie setzte sich mit der gewählten Thematik auseinander und testete eine 
Intervention in Form eines Fragebogens und eines Interviews. Trotz des negativen 
Ergebnisses im Bezug auf die Intervention, lieferte die Studie relevante Ergebnisse für den 
Praxistransfer. 
 
  
 
 
 
 
Mirjam Grossholz & Samantha Tschudi 
 
42 
4.3.7 The psychosocial outcomes of anoxic brain injury following cardiac arrest 
 
Zusammenfassung 
Wilson, Staniforth, Till, Das Nair und Vesey (2014) erklären, dass ein Sauerstoffmangel 
(Anoxie) während eines Herzstillstandes zu Hirnverletzungen führen kann. Die Glascow-
Coma-Scale (GCS) misst das Bewusstseinsniveau. Erfahrungen hatten ergeben, dass ein 
GCS-Wert von ≤8 unmittelbar nach der Reanimation auf eine schwere Hirnverletzung 
hinweist. Je tiefer der Wert, desto geringer ist die Überlebenschance und desto grösser 
das Risiko einer grösseren Behinderung beim Überleben. Die bisherige Studienlage 
zeigte, dass Überlebende eines Herzstillstandes mit einer Hirnverletzung psychische 
Schwierigkeiten wie Angstzustände, Depressionen und Posttraumatische 
Belastungsstörungen erleiden können. Psychosoziale Ergebnisse bei dieser Population 
wurden bisher noch nicht erforscht. 
Das Ziel der Studie war, die psychosozialen Folgen eines Herzstillstandes herauszufinden 
und dabei zu untersuchen, ob eine Hirnverletzung einen grösseren Einfluss auf die 
psychosozialen Ergebnisse ausübt.   
Die Forschenden wählten ein quantitatives exploratives Design. Insgesamt wurden 56 
Personen aus England, welche ausserhalb eines Spitals reanimiert wurden, in die Studie 
eingeschlossen und in eine Anoxie- und eine Nicht-Anoxie-Gruppe eingeteilt.  
27 Probanden (48% Männer) wurden nach der Reanimation mit GCS ≤8 eingeschätzt und 
mit einer therapeutischen Hypothermie behandelt, um das Risiko einer Hirnschädigung zu 
minimieren. Die Kontrollgruppe bestand aus 29 Personen (83% Männer), welche nach der 
Reanimation mit einem GCS-Wert >8 eingeschätzt wurden. Alle 56 Teilnehmenden 
erhielten nach der Reanimation einen Kardioverter-Defibrillator (ICD). 
Beide Gruppen füllten 6 Fragebögen zu den Themen Lebensqualität (Quality of Life Scale, 
QOLS), soziale Funktion (The Social Functioning Questionnaire, SFQ), Angst und 
Depression (HADS, siehe Kapitel 4.3.3), Posttraumatische Stresssymptome (Impact of 
Event Scale-Revised, IES-R), Gedächtnis (Everyday Memory Questionnaire-Revised, 
EMQ- R) und neurologisch gesteuerte Verhaltensweisen (Dysexecutive Questionnaire, 
DEX) aus. (für mehr Informationen zu den Messinstrumenten siehe Anhang B 7) 
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Die Ergebnisse wurden mit mehreren Varianzanalysen (MANOVA) verglichen. Dabei 
wurden kognitiv eingeschränkte Teilnehmende berücksichtigt, da der Zusammenhang mit 
psychosozialen Schwierigkeiten bekannt ist.  
Die Anoxie-Gruppe zeigte signifikant mehr Angst- und Depressions- (p=0.03/p=0.019), 
Posttraumatische Belastungssymptome (total p=0.011) und eine schlechtere soziale 
Funktion (p=0.019) als die Kontrollgruppe. Zudem zeigte sich eine Signifikanz zwischen 
Alter und der Angst-Skala, wobei jüngere Betroffene über grössere Schwierigkeiten 
berichteten. Es gab keine signifikanten Unterschiede im Bezug auf die Lebensqualität 
(p=0.42), die subjektiv beurteilten Gedächtnisschwierigkeiten (p=0.195), das Geschlecht 
oder auf die seit dem Ereignis vergangene Zeit. 
Die Forschenden diskutierten, dass die vermehrten psychosozialen Folgen wahrscheinlich 
mit Schwierigkeiten und Abhängigkeiten im Zusammenhang standen, da diese zu einer 
Senkung der Aktivitäten führten und soziale Kontakte erschwerten.  
Obwohl die Nicht-Anoxie-Gruppe niedrigere Ergebnisse als die Anoxie-Gruppe aufweist, 
sind diese im Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung doch erhöht. Daraus lässt sich 
ableiten, dass ein Herzstillstand ein erhöhtes Risiko für psychosoziale Schwierigkeiten 
darstellt. Neuropsychologisch betrachtet sind die Hirnareale, welche mit Angst und 
Depressionen assoziiert werden, anfällig für anoxische Schäden, was darauf zurück zu 
schliessen lässt, dass die emotionalen Konsequenzen mit dem Ausmass der 
Hirnschädigung zusammen hängen könnten.  
 
Kritische Würdigung  
Die Studie setzte sich mit einem klar definierten Ziel auseinander und erklärte dies mit der 
Vorstellung von bereits vorhandener Literatur. Zudem wurde in der Einleitung erklärt, wie 
der Bewusstseinszustand nach einer Reanimation eingeschätzt wird und wie die 
ungefähre Prognose demnach aussehen könnte. 
Das Design wurde nicht explizit vorgestellt, ist jedoch ableitbar und passt zum 
Forschungsziel. Die Stichprobengrösse ist laut den Forschenden zu klein und stört damit 
die externe Validität, was sie selbst auch kritisiert hatten. Alle Teilnehmenden in der 
Anoxie-Gruppe wurden mit einer therapeutischen Hypothermie behandelt. Da nicht davon 
ausgegangen werden kann, dass dies bei jeder reanimierten Person mit einem GCS-Wert 
≤8 gemacht wird, lässt sich nicht klar sagen, ob die Ergebnisse auf alle Anoxie-
Betroffenen ableitbar sind.  
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Zudem hatten alle 56 Teilnehmenden einen ICD nach der Reanimation implantiert 
bekommen, was die Ergebnisse nicht auf Personen ohne Implantation übertragen lässt.  
Personen mit bereits vor dem Ergebnis aufgetretenen psychischen Problemen oder 
neurologischen Diagnosen wurden sinnvollerweise ausgeschlossen, um das Ergebnis 
nicht zu verfälschen.  
Alle Teilnehmenden führten die Datenerhebung mit den gleichen Fragebögen durch, 
welche kurz erklärt wurden. Jedoch fehlt die Nachvollziehbarkeit, wie die Werte daraus 
entstehen. Das Signifikanzniveau wurde in den Fusszeilen der Tabellen angegeben. 
Die Ergebnisse wurden nachvollziehbar in Tabellen und im Text vorgestellt. Die 
signifikanten Unterschiede wurden in den Tabellen klar markiert, was für eine gute 
Übersicht sorgt.  
Die Ergebnisse wurden diskutiert, kritisch hinterfragt und teilweise wurde nach 
Erklärungen gesucht. Es wurden zudem Vergleiche zu früheren Studien gezogen, so 
konnten die Forschenden die externe Validität überprüfen und aufzeigen. Die Limitationen 
der Studie wurden aufgezeigt und es wurde ein Praxistransfer mit Ansätzen für zukünftige 
Forschungen eingeleitet. Es wurde jedoch nicht diskutiert, dass der ICD und die 
therapeutische Hypothermie die Übertragbarkeit auf Reanimations-Überlebende 
beeinflussen könnte.  
Trotz der kleinen Stichprobe sind die Ergebnisse übertragbar und gewähren einen 
Einblick, wie man mit weiteren Forschungen das Wissen aufbauen kann.  
In Tabelle 10 ist die Beurteilung der Güte nach den Kriterien von Bartholomeyczik et al. 
(2008) ersichtlich.  
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Tabelle 10 
Gütebeurteilung der Studie von Wilson et al. (2014) 
Gütekriterien nach  
Bartholomeyczik  
et al. (2008)  
Vorteile Nachteile 
Objektivität 
 
 Alle Teilnehmenden füllten die 
gleichen Fragebögen aus 
 Kein sichtbarer Einfluss der 
Forschenden auf die 
Ergebnisse 
 
 Nicht nachvollziehbar, wie die 
Forschenden auf die Werte bei 
den Fragebögen gekommen 
sind 
Reliabilität 
 
 Messinstrumente wurden klar 
definiert und verständlich 
erklärt 
 Nicht ersichtlich, wie die Werte 
aus den Fragebögen 
entstanden sind -> nicht 
reproduzierbar 
 Nicht einschätzbar, ob die 
Forschenden bei der 
Auswertung oder Erhebung 
Fehler gemacht haben 
 
Validität 
 
 Passendes Studiendesign 
 Nachvollziehbare Methodik 
(ausser die Auswertung mit 
den Werten) 
 Vergleich mit früheren 
Ergebnisse 
 Vorschläge für zukünftige 
Studien 
 Zu kleine Stichprobe, gibt aber 
einen guten Ansatz 
   
 
Begründung der Studienwahl 
Die Studie setzt sich mit der Prävalenz von psychosozialen Folgen nach einer 
Reanimation auseinander und geht im Spezifischen noch darauf ein, welchen Einfluss 
eine Hirnverletzung auf die Ergebnisse nehmen kann. Damit liefert uns die Studie wichtige 
Informationen für die Beantwortung unserer Fragestellung. Zudem lässt sich eine 
Relevanz für die Berufspraxis ableiten.  
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5 Diskussion 
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Studien diskutiert. Dazu wurden die 
Studien in die thematischen Kategorien „psychische Probleme“, „Erleben der Betroffenen“ 
„Intervention“ und „Sensibilisierung“ eingeteilt.  
 
5.1 Psychische Probleme nach einem Herzstillstand 
Überlebende eines Herzstillstandes haben Schwierigkeiten mit der emotionalen 
Anpassung nach dem Ereignis (O’Reilly et al., 2004). Die Studien von Wilson et al. (2014) 
und O’Reilly et al. (2004) ergaben ein signifikant hohes Vorkommen von 
Depressionssymptomen bei Personen, welche erfolgreich reanimiert wurden. Wilson et al. 
(2014) erhielten zudem auch signifikant höhere Ergebnisse in Bezug auf die 
Angstsymptome. O’Reilly et al. (2004) erlangten eine knappe nicht Signifikanz bei den 
Angstsymptomen (p=0.06), was auf die kleine Stichprobe von insgesamt 27 Überlebenden 
eines Herzstillstandes zurückzuführen sein könnte. Es ist möglich, dass Personen, welche 
mehr Angst verspüren, nicht an der Studie teilnehmen wollten.  
Wilson et al. (2014) zeigten zusätzlich auf, dass Personen, welche eine Anoxie während 
des Herzstillstandes erlitten, signifikant mehr Angst-, Depressions, Posttraumatische 
Belastungssymptome und eine schlechtere soziale Funktion hatten, als reanimierte 
Personen ohne Anoxie. 
Lilja et al. (2015) teilten die Ergebnisse in Bezug auf Angst- und Depressionssymptome 
nicht. Sie sagten jedoch, dass mit jedem Jahr älter werden, diese Symptome um 3.2% 
abnehmen. Darauf lässt sich rückschliessen, dass ältere Personen anders mit Krisen und 
einem einschneidenden Ereignis umgehen als jüngere. Wilson et al. (2014) bestätigte 
dieses Ergebnis mit einem ebenfalls signifikant höherem Ergebnis von Ängsten bei 
jüngeren Betroffenen.  
Die Studie von Lilja et al. (2015) brachte zudem hervor, dass Frauen dreimal mehr an 
Angst litten als Männer, was ein hoch signifikantes Ergebnis darstellte. Dieses Ergebnis 
entstand mit einem Männeranteil von 86% bei der Studie. Wilson et al. (2014) konnte 
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern feststellen.  
Dies könnte jedoch damit zusammenhängen, dass Wilson et al. (2014) insgesamt 56 
Teilnehmende hatten, wovon 19 Frauen waren, während bei Lilja et al. (2015) von den 
insgesamt 397 Teilnehmenden 48 Frauen waren.  
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Bei diesem geringen Frauenanteil besteht die Möglichkeit, dass schwer betroffene Frauen 
die Teilnahme an einer Studie abgelehnt haben.  
O’Reilly et al. (2004) untersuchten das Vorkommen von Posttraumatischen 
Belastungssymptomen und erhielten ein signifikantes Ergebnis bei den 
Vermeidungssymptomen. Betroffene vermieden Situationen, welche sie an das Erlebte 
und die damit verbundenen Gefühle erinnern könnten.  
Eine amerikanische Studie (Rosman et al., 2015) fand heraus, dass Personen, welche vor 
der Reanimation bereits eine traumatische Erfahrung gemacht hatten, ein vierfach 
höheres Vorkommen von Posttraumatischen Stresssymptomen nach der Reanimation 
aufzeigten, als reanimierte Personen ohne vorherige traumatische Erfahrungen. Als 
traumatisches Erlebnis zählten zum Beispiel militärische Erfahrungen, schwere 
Krankheiten oder Eingriffe, Todesfälle in der Familie, Naturkatastrophen und 
physische/sexuelle Angriffe. Die Studie bestätigte zudem das Resultat von Lilja et al. 
(2015), dass jüngere und weibliche Personen signifikant mehr psychische Schwierigkeiten 
aufwiesen als ältere und männliche.  
Aufgrund der signifikanten Ergebnisse zu den Depressionssymptomen (O’Reilly et al., 
2004 und Wilson et al., 2014), dem signifikanten Ergebnis zur empfundenen Angst bei 
Wilson et al. (2014) und dem knapp nicht signifikanten bei O’Reilly et al. (2004) lässt sich 
ableiten, dass eine Sensibilisierung der Pflegefachpersonen auf das Vorkommen von 
psychischen Folgen einer Reanimation nötig ist. Zudem lässt sich sagen, dass das Alter, 
das Geschlecht und körperliche Folgen, wie eine Anoxie (Wilson et al., 2014), einen 
Einfluss auf das Ausmass haben können. 
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5.2 Erleben der Betroffenen nach dem Herzstillstand 
Nach einem Herzstillstand erleben Betroffene meist eine Lebenskrise. Dinge, die zuvor als 
normal angesehen wurden, gewinnen an Wert. Es scheint, als ob soziale Beziehungen 
nach einem Herzstillstand wichtiger werden (Bremer et al., 2009). Forslund et al. (2014) 
äusserten, dass die Betroffenen eine Ambivalenz in Beziehungen aufzeigten. Die 
Betroffenen hatten Schuldgefühle, weil Angehörige und Freunde besorgt waren und unter 
der Situation ebenfalls leitten. Die Beziehung zu den Angehörigen war und ist aber auch 
wichtig, um das Erlebte zu verarbeiten. Hierbei ist es wichtig zu erwähnen, dass die 
Angehörigen bei einem Herzstillstand ausserhalb des Krankenhauses selbst auch als 
Betroffene angesehen werden können, da sie selbst begonnen haben zu reanimieren oder 
bei der Reanimation dabei waren. Daher ist es relevant zu erfragen, wie es den 
Angehörigen mit der Situation geht (Moulaert, 2015). 
Die Betroffenen werden mit sehr unterschiedlichen emotionalen Themen konfrontiert. Es 
gibt viele Themen, die von Person zu Person unterschiedlich wahrgenommen werden. Sie 
beschäftigten die Unsicherheit bezüglich dem Event und sie wiesen Gedächtnislücken auf 
(Forslund et al., 2014 und Bremer et al., 2009). Für die Betroffenen war es sehr wichtig, 
die Erinnerungslücken zu füllen. Bremer et al. (2009) sowie Forslund et al. (2014) 
äusserten, dass die Erinnerungslücken am besten mit Hilfe von Personen aufgearbeitet 
werden können, welche am Ereignis dabei waren. Forslund et al. (2014) hatten erfahren, 
dass die Betroffenen es unpassend finden, Zusammenhänge oder Details zum Ereignis 
von Fachpersonen zu erfahren, welche am Ereignis nicht dabei waren.  
Laut Forslund et al. (2014) fiel es den Betroffenen teilweise einfacher mit 
Pflegefachpersonen über das Erlebte zu sprechen als mit Angehörigen. Lilja et al. (2015) 
äusserten, dass Betroffene das Ansprechen auf psychische Probleme positiv erlebten. 
Deshalb kann für die Praxis gesagt werden, dass, wenn ein gutes Beziehungsverhältnis 
besteht, die psychischen Probleme angesprochen werden dürfen und müssen. 
Bremer et al. (2009) und Forslund et al. (2014) sind davon überzeugt, dass es bisher zu 
wenig Forschungen bezüglich dem Erleben von Betroffenen nach einem Herzstillstand 
gab, obwohl dies für die pflegerische Praxis sehr wichtig ist. Die Forschenden sind zudem 
der Meinung, dass das Phänomen verstanden werden muss, um Betroffene optimal 
betreuen zu können.   
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5.3 Intervention 
Moulaert et al. (2011) stellten fest, dass bisher noch keine Interventionen für Patienten 
und Patientinnen nach einem Herzstillstand erstellt worden sind. In der Literatur wurde klar 
beschrieben, dass Betroffene oft an psychischen Problemen leiden. Die Intervention von 
Moulaert et al. (2011) besteht aus einem halbstrukturierten Programm, welches durch 
spezialisierte Pflegefachpersonen durchgeführt wird. Dieses findet ab zwei Wochen nach 
dem Herzstillstand statt und wurde über mehrere Monate durchgeführt. Dadurch kann für 
das akute stationäre Setting gesagt werden, dass diese Intervention in den meisten Fällen 
länger als der Krankenhausaufenthalt an sich dauert. Die Studie von Moulaert et al. (2015) 
bestätigte die Effektivität der Intervention mit signifikanten Ergebnissen. Bisher haben die 
Autorinnen dieser Bachelorarbeit, die Pflegeexpertin der Intensivstation im Stadtspital 
Triemli A. Moser (persönliche Mitteilung, März 30, 2017) und der Anästhesieexperte am 
Kantonsspital Winterthur (KSW) T. Rieder (persönliche Mitteilung, März 14, 2017) noch nie 
von einer solchen Intervention in der Schweiz gehört. Dies zeigt, dass diese Intervention 
erst noch eingeführt werden müsste und Pflegefachpersonen geschult werden sollten, um 
Betroffene darüber informieren und die Teilnahme vorschlagen zu können.  
O’Reilly et al. (2004) testeten die Posttraumatische Diagnosen Skala (PTDS, siehe Kapitel 
4.3.6) zur Erkennung einer Posttraumatischen Belastungsstörung als Intervention. Diese 
beinhaltete einen Fragebogen und ein strukturiertes Interview bezüglich Symptome einer 
Posttraumatischen Belastungsstörung. Die subjektiven Einschätzungen der Betroffenen im 
Fragebogen deckten sich nicht immer mit der objektiven Einschätzung der Forschenden 
durch das Interview. Dieses Ergebnis deutete darauf hin, dass sich die Betroffenen über 
das Ausmass des Ereignisses nicht bewusst waren oder es nicht wahrhaben wollten. 
O’Reilly et al. (2004) interpretierten daraus, dass die PTDS als Intervention nicht geeignet 
ist. Die Forschenden schlugen eine Psychotherapie als Intervention vor, da diese den 
Betroffenen helfen könnte mit dem Erlebnis besser zu leben.  
Sowohl Lilja et al. (2015), Moualert et al. (2015), O’Reilly et al. (2004) und Wilson et al. 
(2014) verwendeten für die Datenerhebung die “Hospital Anxiety and Depression Scale” 
(HADS, siehe Kapitel 4.3.3), woraus sich schliessen lässt, dass dieses 
Assessmentinstrument europaweit verbreitet und als valide in der Praxis gilt, um Angst- 
und Depressionssymptome zu erfassen. Zudem wurde in keiner der Studien eine negative 
Aussage zu dieser Skala gemacht.  
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5.4 Beantwortung der Fragestellung 
Die Ergebnisse der Literaturrecherche zeigten die Prävalenz von psychischen Folgen, 
besonders von Depressionen, nach einer Reanimation und mögliche Risikofaktoren auf. 
Die Forschungen in Bezug auf das Erleben ergaben individuelle Bedürfnisse nach einer 
Reanimation, welche Informationen und erste Ansätze liefern, wie man Betroffene optimal 
betreuen könnte. Alle Forschenden kamen zu dem Schluss, dass weitere Forschungen zu 
diesem Themengebiet notwendig sind, um das Phänomen und die Einflussfaktoren 
verstehen zu können.  
In Bezug auf die Betreuung im akuten Setting lässt sich schlussfolgernd sagen, dass sich 
bisher keinen Handlungspfad oder eine Intervention für die pflegerische Betreuung 
ableiten lässt. Einzig die Studie von Forslund et al. (2014) ergab, dass 
Pflegefachpersonen und andere Fachpersonen, welche bei der Reanimation anwesend 
waren, beim Füllen der Erinnerungslücken helfen können und damit die Verarbeitung der 
Betroffenen unterstützen. 
 
5.5 Aktueller Stand in der Praxis 
Pflegefachpersonen in der Schweiz werden in der Ausbildung und in der Praxis auf das 
Durchführen einer Reanimation geschult. In der Ausbildung werden die körperlichen 
Folgen einer Reanimation vermittelt, jedoch wird nicht über die psychischen Folgen 
gesprochen. Deshalb scheint es, dass das Wissen bezüglich den psychischen Folgen und 
des Erlebens der Betroffenen eines solchen Ergebnisses noch ausbaufähig ist.  
A. Moser (persönliche Mitteilung, März 31, 2017) äusserte, dass es aktuell keine 
Richtlinien oder Behandlungsschemas gibt, welche die psychischen Folgen nach einer 
Reanimation beinhalten. Sie äusserte Bedenken, ob es sinnvoll ist, Betroffene während 
dem Aufenthalt auf der Intensivstation auf das psychische Befinden anzusprechen, falls 
diese neurokognitive Defizite aufweisen. A. Moser sagte auch, dass wenn Anzeichen einer 
akuten Belastungsstörung, Angst und/oder einer Depression bestehen, die zuständige 
Pflegefachperson die Verantwortung hat, eine psychologische Betreuung einzuleiten, um 
damit einer Ausprägung dieser Symptome entgegen zu wirken. Um solche psychischen 
Belastungen erkennen und die Relevanz ableiten zu können, ist es notwendig über die 
Prävalenzen Bescheid zu wissen und sich auf das Erkennen von Risikofaktoren zu 
sensibilisieren. 
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Forslund et al. (2014) sagt, Betroffene wünschen sich eine Nachbesprechung mit 
Fachpersonen, welche während der Reanimation dabei waren, um Erinnerungslücken zu 
füllen. T. Rieder (persönliche Mitteilung, März 14, 2017) teilte in einem kurzen Gespräch 
mit, dass das REA-Team vom KSW normalerweise keine Nachbesprechungen nach einer 
Reanimation durchführt. Wenn das Team der Abteilung, auf welcher die Reanimation 
stattgefunden hat, eine Nachbesprechung wünscht, wird eine organisiert. T. Rieder ist 
nicht bekannt, dass Nachbesprechungen mit den wiederbelebten Personen stattfinden.  
In der Studie von Forslund et al. (2014) wurde ein Zitat eines Teilnehmenden dargestellt, 
welcher eine positive Erfahrung mit einem Rettungssanitäter machte: „Der 
Rettungssanitäter hat mich im Krankenhaus besucht. Er war sehr glücklich darüber dass 
ich noch am Leben war. Ich bedankte mich dafür, dies von ihm zu hören. Er sagte zu mir, 
dass es sehr knapp war. Daraufhin bemerkte ich, dass ich das realisiert habe.“ Dadurch 
konnte sich der Patient an den Moment vor dem Ereignis erinnern und konnte mit einer 
direkt an der Reanimation beteiligten Person sprechen. Die Erfahrungen der Autorinnen 
dieser Arbeit zeigen, dass es in der Schweiz nicht üblich ist, dass Rettungssanitäter ins 
Krankenhaus kommen, um die Betroffenen zu besuchen. Laut S.Truninger, dipl. 
Rettungssanitäterin beim Rettungsdienst Winterthur (persönliche Mitteilung, April 12, 
2017), werden Nachbesprechungen für Patientinnen und Patienten nach einer 
erfolgreichen Reanimation auf Nachfrage durchgeführt, jedoch nicht aktiv angeboten. Aus 
ihrer Erfahrung ist es aber sehr selten der Fall, dass sich Betroffene im späteren Verlauf 
beim Rettungsdienst melden. In einer ersten Phase stehen die Stabilisierung des 
Kreislaufs, die weiteren therapeutischen Massnahmen und die Zeit der Rehabilitation im 
Vordergrund. Sie äusserte, dass vor allem die Nachbesprechungen mit den Angehörigen 
oder First-Responder-Teams eine hohe Priorität haben, da diese öfters mit der 
Reanimation beginnen bevor der Rettungsdienst eintrifft. Nach einem Einsatz aufgrund 
einer Reanimation wird mit dem involvierten Team wenn möglich eine  Nachbesprechung 
durchgeführt.  
Da Forslund et al. (2014) das Bedürfnis über die Nachbesprechung darstellten, könnte 
dies auch in der Praxis impliziert und die Personen des REA-Teams darauf sensibilisiert 
werden. Falls Pflegefachpersonen der Abteilung an der Reanimation beteiligt waren, 
könnten diese den Kontakt zu der reanimierten Person suchen.  
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6 Implikationen für die Praxis 
Die Ergebnisse der Studien zeigten die Relevanz vom Wissen über psychische Folgen 
nach dem Erleben und Überleben einer Reanimation auf. Gespräche mit Fachpersonen 
haben ergeben, dass dieses Wissen in der Praxis noch nicht verbreitet ist. A. Moser 
(mündliche Mitteilung, März 30, 2017) ist sich über die psychischen Folgen einer 
Reanimation bewusst, hat sich jedoch selbst noch nie mit den Thema und der Studienlage 
auseinander gesetzt. Das Thema ist in der pflegerischen Praxis noch sehr unbekannt, 
sodass es noch keine Behandlungsschemas gibt. Ihr ist jedoch bekannt, dass ein 
Aufenthalt auf einer Intensivstation bei bis zu 20% der Patienten und Patientinnen zu einer 
Posttraumatischen Belastungsstörung führen kann.  
Obwohl noch weitere Forschungen benötigt werden, lässt sich für die Autorinnen dieser 
Arbeit ableiten, dass das aktuell vorhandene Wissen an Pflegefachpersonen, welche 
reanimierte Personen pflegen, vermittelt werden sollte. Dies kann anhand einer internen 
Weiterbildung und der Abgabe eines Merkblattes an Pflegefachpersonen erfolgen, welche 
Überlebende nach einer Reanimation betreuen. 
 
6.1 Interne Weiterbildung von Pflegefachpersonen 
Die Autorinnen dieser Arbeit haben sich überlegt, dass die Sensibilisierung und 
Wissensweitergabe an die Pflegefachpersonen zum Beispiel anhand einer internen 
Weiterbildung, mit einem Umfang von 30 Minuten, erfolgen könnten. Die Inhalte dabei 
wären vor allem das Aufzeigen der Prävalenz und die Risikofaktoren für die Ausprägung 
von psychischen Folgen. Anhand von qualitativen Studien, welche sich mit dem Erleben 
der Betroffenen auseinandersetzten, könnte die Erlebenswelt der Betroffenen vermittelt 
werden. Dies mit dem Ziel, dass Bedürfnisse besser wahrgenommen werden und man 
darauf reagieren kann. Diesen Gedanken äusserten auch Forslund et al. (2014) und 
Bremer et al. (2009) in ihren Studien.  
Die Weiterbildung könnte mit Pflegeexpertinnen und Pflegeexperten organisiert werden. 
Dabei muss beachtet werden, dass es bisher noch keine evidenzbasierten Richtlinien oder 
Interventionen gibt, sich das Verhalten von Pflegefachpersonen jedoch alleine durch das 
Wissen und das Bewusstsein der Prävalenz positiv ändern könnte. Im Anschluss an die 
Weiterbildung der Pflegefachpersonen könnte ein Merkblatt zu Unterstützung der 
Sensibilisierung abgegeben werden. 
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Neben Schulungen in Betreuungsteams von Überlebenden wäre es auch sinnvoll, die 
Reanimationsteams der Spitäler, sowie den Rettungsdienst darauf aufmerksam zu 
machen, dass Betroffenen mit einer Nachbesprechung der Reanimation beim 
Verarbeitungsprozess des Ereignisses geholfen werden könnte.  
 
6.2 Merkblatt für Pflegefachpersonen 
Um Pflegefachpersonen im Umgang mit reanimierten Personen unterstützen zu können, 
könnte ein Merkblatt abgegeben werden. Dieses könnte die Prävalenz von psychischen 
Folgen nach einer Reanimation und mögliche Risikofaktoren für die Entwicklung solcher 
beinhalten. Die Autorinnen dieser Arbeit haben ein Beispiel für ein Merkblatt verfasst, 
welches in Abbildung 3 ersichtlich ist.  
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Stationäre Pflege von Patienten und Patientinnen nach einer Reanimation in oder 
ausserhalb des Krankenhauses 
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7 Limitationen der Bachelorarbeit 
Diese Bachelorarbeit basiert auf einer Literaturrecherche und stellt kein ganzheitliches 
Review dar. Möglichweise sind weitere relevante Studien für die Beantwortung der 
Fragestellung nicht aufgenommen worden.  
Bei der Bearbeitung der gefundenen Literatur wurde den Autorinnen der Umfang der 
Fragestellung bewusst. Da das Phänomen viele unterschiedliche Aspekte aufweist, lässt 
sich keine allgemeingültige Aussage zur Beantwortung der Fragestellung machen. Die 
Studien fokussierten sich auf spezifische Teile und Ergebnisse einer Reanimation und 
lassen sich daher nur eingeschränkt vergleichen. Das Thema ist allgemein noch eher 
unerforscht, daher sind weitere vertiefende Forschungen nötig.  
Da sich aus der Forschung noch keine evidenzbasierten Interventionen ableiten lassen 
und es aus der Praxis in der Schweiz keine Erfahrungswerte im Umgang mit psychischen 
Problemen nach einer Reanimation gibt, haben sich die Autorinnen hauptsächlich auf die 
zwei qualitativen Studien zum Erleben der Betroffenen gestützt und daraus 
Schlussfolgerungen für die Praxis gezogen. Die quantitativen Daten wurden nur dazu 
benutzt, um die Prävalenz und damit die Relevanz des Themas aufzuzeigen. 
Da die Studien von den Autorinnen aus dem Englischen ins Deutsche übersetzt worden 
sind, könnte diese Bachelorarbeit Fehlinterpretationen und Übersetzungsfehler beinhalten.  
 
Trotz der Schwächen dieser Bachelorarbeit konnte die Relevanz des Themas aufgezeigt 
werden und den Autorinnen wurde bewusst, dass in der pflegerischen Praxis ein 
Handlungsbedarf besteht.  
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Anhang 
Anhang A – Protokolle der Datenbankrecherche 
Pubmed 22.1.17 
Suchnummer Suchbegriffe Anzahl 
Treffer 
Abstracts 
gelesen 
Relevante 
Artikel 
Eingeschlossene 
Artikel 
1 Cardiac arrest 
AND 
posttraumatic 
stress disorder 
34 11 9 1 
O’Reilly 2004 
 
2 Cardiac arrest 
AND 
psychological 
consequences 
34 2 1 0 
3 Cardiac arrest 
AND emotional 
consequences 
25 4 3 2 
O’Reilly 2004 
Moulaert 2015 
4 Cardiac arrest 
AND 
cardiopulmonary 
resuscitation 
AND emotional 
consequences 
7 1 1 0 
5 Cardiac arrest 
AND 
psychological 
outcome 
90 11 8 2 
Lilja 2015 
Wilson 2014 
 
6 Cardiac arrest 
AND life 
experience AND 
nursing 
interventions 
14 4 3 0 
7 Cardiac arrest 
AND survival 
AND nursing 
interventions 
AND adult NOT 
children 
23 2 0 0 
8 Cardiac arrest 
AND nursing 
interventions 
AND experience 
20 5 3 0 
9 Cardiac arrest 
AND 
psychological 
consequence 
AND nursing 
intervention 
0 0 0 0 
10  Cardiac arrest 
AND depression 
AND nursing 
intervention 
11 4 3 0 
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11 Cardiac arrest 
AND anxiety 
AND nursing 
intervention 
16 4 3 1  
Moulaert 2015 
12 Cardiac arrest 
AND depression 
OR anxiety AND 
clinic AND 
adults  
2 1 0 0 
13 cardiac arrest 
OR resuscitation 
AND anxiety 
AND depression 
AND clinic AND 
experience 
2 0 0 0 
Total  278 49 34 5 
 
CINAHL 22.1.17 
Suchnummer Suchbegriffe Anzahl 
Treffer 
Abstracts 
gelesen 
Relevante 
Artikel 
Eingeschlossene 
Artikel 
1 Cardiac arrest 
AND 
posttraumatic 
stress disorder 
4 3 2 0 
2 Cardiac arrest 
AND 
psychological 
consequences 
1 0 0 0 
3 Cardiac arrest 
AND emotional 
consequences 
3 2 1 1 
O’Reilly 2004 
4 Cardiac arrest 
AND 
cardiopulmonary 
resuscitation 
AND emotional 
consequences 
1 0 0 0 
5 Cardiac arrest 
AND 
psychological 
outcome 
4 0 0 0 
6 Cardiac arrest 
AND life 
experience AND 
nursing 
interventions 
1 0 0 0 
7 Cardiac arrest 
AND survival 
AND nursing 
interventions 
AND adult NOT 
children 
1 0 0 0 
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8 Cardiac arrest 
AND nursing 
interventions 
AND experience 
7 2 0 0 
9 Cardiac arrest 
AND 
psychological 
consequence 
AND nursing 
intervention 
0 0 0 0 
10  Cardiac arrest 
AND depression 
AND nursing 
intervention 
2 1 1 0 
11 Cardiac arrest 
AND anxiety 
AND nursing 
intervention 
3 0 0 0 
12 Cardiac arrest 
AND emotional 
AND nursing 
intervention 
4 2 1 0 
13 Cardiac arrest 
AND life 
experiences 
22 4 2 1 
Forslund 2014 
14  Cardiac arrest 
AND quality of 
life AND 
meaning 
5 3 3 1 
Bremer 2009 
15 Cardiac arrest 
AND anxiety 
AND depression 
AND clinic 
1 1 0 0 
Total  59 18 10 3 
 
Cochrane Library 22.1.17 
Suchnummer Suchbegriffe Anzahl 
Treffer 
Abstracts 
gelesen 
Relevante 
Artikel 
Eingeschlossene 
Artikel 
1 Cardiac arrest 
AND 
posttraumatic 
stress disorder 
0 0 0 0 
2 Cardiac arrest 
AND emotional 
2 1 1 0 
3 Cardiac arrest 
AND 
psychological  
6 4 4 1 
Lilja 2014 
4 Cardiac arrest 
AND nursing 
interventions 
2 0 0 0 
Total  15 5 5 1 
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PsycInfo 22.1.17 
Suchnummer Suchbegriffe Anzahl 
Treffer 
Abstracts 
gelesen 
Relevante 
Artikel 
Eingeschlossene 
Artikel 
1 Cardiac arrest 
AND 
posttraumatic 
stress disorder 
163 - - - 
2 Cardiac arrest 
AND 
psychological 
consequences 
26 0 0 0 
3 Cardiac arrest 
AND emotional 
consequences 
25 5 3 2  
O’Reilly 2004, 
Moulaert 2011 
4 Cardiac arrest 
AND 
cardiopulmonary 
resuscitation 
AND emotional 
consequences 
7 1 1 0 
5 Cardiac arrest 
AND 
psychological 
outcome 
0 0 0 0 
6 Cardiac arrest 
AND life 
experience AND 
nursing 
interventions 
0 0 0 0 
7 Cardiac arrest 
AND nursing 
interventions 
AND adult NOT 
children 
21 1 1 1  
Moulaert 2011 
8 Cardiac arrest 
AND nursing 
interventions 
AND experience 
20 5 3 0 
9 Cardiac arrest 
AND 
psychological 
consequence 
AND nursing 
intervention 
0 0 0 0 
10 Cardiac arrest 
AND life 
experience 
6 1 0 0 
Total  268 13 8 3 
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Anhang B – Zusammenfassungen und Würdigungen der Studien 
Anhang B 1: Bremer et al. (2009) 
Zusammenfassung der Studie: Bremer et al. (2009). To Survive Out-of-Hospital Cardiac Arrest: A Search for Meaning and Coherence 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Das primäre Ziel in der 
Behandlung von Patienten 
und Patientinnen mit einem 
Herzstillstand ausserhalb des 
Krankenhauses ist, das Leben 
dieser Person zu retten. Diese 
Personen erleben in einer 
solchen Situation den Verlust 
der Autonomie. Deshalb sollte 
die Perspektive des oder 
Patientin beachtet und in die 
Entscheidung bezüglich der 
Behandlung einbezogen 
werden. Aus der 
Pflegewissenschaft betrachtet 
ist es eine wichtige 
Verantwortung, dass die 
ethischen Grundlagen zu der 
Patientenerlebenswelt passen, 
sowie den Patient und die 
Patientinnen im Gesundheits- 
und Behandlungsprozess zu 
unterstützen und die 
Patientenperspektive 
einbezogen wurde.  
 
Laut den Autoren wurde in 
vielen vorhergehenden 
Studien das Erleben der 
Patienten und Patientinnen 
bezüglich des Herzstillstandes 
als Event an sich und der 
Einfluss für ein gutes Leben 
Design:  
Es wurde ein qualitatives, 
beschreibendes und exploratives 
Design verwendet, welches der 
Lebenswelt in der Phänomenologie 
und der Pflegewissenschaft 
entspringt.  
 
Es wurden qualitative Interviews 
durchgeführt, welche anhand der 
reflektierten Lebensweltforschung 
Forschung analysiert wurden. Das 
Resultat war eine Beschreibung wie 
Überlebende eines Herzstillstandes 
ausserhalb eines Krankenhauses 
dies erlebt haben und welchen 
Einfluss dies auf das Wohlbefinden 
hat.  
 
Setting und Teilnehmende:  
Die Teilnehmenden wurden von vier 
Notfalleinrichtungen im südlichen 
Schweden rekrutiert. Dabei wurden 
folgende Einschlusskriterien 
verwendet: erwachsene 
Frauen/Männer, welche einen 
Herzstillstand mit kardiologischen 
Ursachen ausserhalb des 
Krankenhauses überlebt haben und 
in einer der vier Notfalleinrichtungen 
behandelt worden sind. Die 
Teilnehmenden mussten bereits vor 
mindestens sechs Monaten 
Unterschiedliche Bedeutungsgruppen 
werden vorgestellt. Dabei werden immer 
wieder Zitate von Betroffenen genannt. 
Die Themen dabei waren: plötzliches 
und schwer fassbares Ereignis, 
Erwachen in einer Verwirrung, 
Erinnerungslücken: Verlust vom 
Zusammenhang, Suche nach dem 
Zusammenhang, Verzweiflung und 
freudiges Verstehen, existenzielle 
Unsicherheit exponiert von 
Verletzlichkeit, Wohlbefinden durch 
Zusammenhänge und Bedeutungen im 
Leben.  
 
Plötzliches und schwer fassbares 
Ereignis 
Das Überleben eines Herzstillstandes ist 
ein Phänomen, dass das Alltagsleben 
plötzlich stört. In dieser akuten Phase 
wird die Lebensbedrohung zur Seite 
gestellt oder verweigert. Die Gedanken 
zum Ereignis verschwimmen und führen 
dazu, dass Erinnerungen diesbezüglich 
verschwinden. Schmerzen, Unwohlsein 
und Angst beschäftigten den Körper und 
Verstand und hinterliessen ein Gefühl 
von Hilflosigkeit, ohne die Möglichkeit 
von Kontrolle über das was passiert ist 
zu haben. Später waren die Betroffenen 
überrascht und fühlten sich schuldig 
über die eigene Ignoranz während der 
Zeit vor dem Herzstillstand. Sie haben 
Das zentrale Ziel für diese Patienten, sowie 
für alle Menschen, ist es sich wohlzufühlen 
und ein gutes Leben zu haben. In dieser 
Studie wurden mehrere Aspekte, welche das 
Wohlbefinden beeinflussen, gefunden. 
Daraus konnten drei Aspekte fokussiert 
werden. Diese sind: Aus dem normalen Kurs 
des Lebens geworfen werden, Auswirkung 
von Erinnerungslücken und das Realisieren 
von plötzlichem Verlust des Lebens.  
 
Aus dem normalen Kurs des Lebens 
geworfen 
Es ist offensichtlich, dass durch die 
Lebensbedrohung die Überlebenden nach 
einem Herzstillstand aus dem natürlichen 
Kurs des Lebens geworfen werden. Das 
Erleben eines solchen Eventes führt dazu, 
dass die Betroffenen über ihr 
Gesundheitsverhalten und das alltägliche 
Leben nachdenken. Patienten nach einem 
Herzstillstand sind sehr verletzlich und 
vollständig von der Macht der Umstehenden 
und dem Notfallpersonal abhängig, ohne die 
Aufrechterhaltung ihrer eigener Integrität und 
Autonomie während der Bewusstlosigkeit. In 
dieser Studie wurde dies jedoch nicht 
bemängelt, sondern die Betroffenen waren 
sehr dankbar. Ein Hauptziel der 
Überlebenden war, den normalen Kurs des 
Lebens zu finden, in welchem das 
Wohlbefinden wiederhergestellt werden 
kann. Die verwendeten Strategien zielten 
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nicht beachtet. Diese 
Perspektive unterstützt ein 
besseres Verständnis für die 
Reanimation und der 
Behandlung. Das Leben der 
Überlebenden kann sich 
dadurch verändern.  
 
Deshalb hatten die Autoren 
das Ziel, mit Hilfe einer 
phänomenologischen Studie, 
das Erleben der Patienten und 
den Patientinnen welche einen 
Herzstillstand ausserhalb 
eines Krankenhauses überlebt 
haben zu beschreiben. Dabei 
fokussierten sie sich darauf, 
wie sich diese Situation auf 
das Wohlbefinden der 
Patienten und Patientinnen 
auswirkt.  
entlassen worden sein. Sieben der 
Teilnehmenden meldeten sich selbst 
bei den Forschenden, als sie einen 
Artikel in der Lokalzeitung bezüglich 
der Studie gelesen hatten. Zwei 
wurden mit der Hilfe vom Nationalen 
Register von Herzstillständen 
ausserhalb des Krankenhauses 
rekrutiert. Insgesamt wurden acht 
Männer und eine Frau im Alter 
zwischen 44 und 70 Jahren in die 
Studie eingeschlossen. Die Zeit 
zwischen dem Herzstillstand und 
dem Interview variierte zwischen 6 
Monaten und 15 Jahren. Die 
Erinnerungslücken unterschieden 
sich in der Dauer zwischen 5 Minuten 
und 10 Tagen. Fünf Teilnehmende 
wurden durch Laien, zwei 
Teilnehmende wurden von 
Gesundheitspersonal im öffentlichem 
Setting reanimiert. In einem Fall fand 
keine Reanimation statt, da der 
Kreislauf spontan wieder zurückkam. 
Alle Patienten und Patientinnen 
bekamen einen ICD als Prävention 
eines weiteren Herzstillstandes. Alle 
Teilnehmenden lebten zu Hause 
während der Zeit des Interviews. 
Zwei der Teilnehmenden haben 
Spitex zu Hause.  
 
Datensammlung 
Die Interviews wurden von Andreas 
Bremer (erst genannter Autor) 
geleitet. Diese wurden bei den 
Teilnehmenden zu Hause 
durchgeführt und mit einem digitalen 
sich Vorwürfe gemacht, dass mögliche 
Warnsymptome für einen Herzstillstand 
nicht erkannt wurden.  
Die Betroffenen sind erstaunt darüber, 
dass keine Warnzeichen bezüglich dem 
Herzstillstand auftraten. Es ist wichtig, 
dass die Lebensbedrohung verstanden 
wird.  
Die Undefinierbarkeit des Ereignisses 
führte dazu, dass das Gefühl entstanden 
ist, nicht verstanden zu haben, was 
passiert ist. 
 
Erwachen in einer 
Verwirrung/Perplexität 
Das Erwachen von der Bewusstlosigkeit 
bedeutet aus dem Leben gerissen zu 
werden und in einem Chaos und 
Verwirrung zu landen. Die Verwirrung 
zeigt sich voll von Unsicherheit 
bezüglich Zeit, Raum und Ereignis. Es 
ist unklar, ob die Erfahrungen auf 
schwachen Erinnerungen, echten 
Erinnerungen oder Rekonstruktionen 
gebaut wurden. Das bedeutet, dass eine 
Verwirrung auch noch im späteren 
Leben bestehen bleibt. Sie verspürten 
einen Kontrollverlust, physische und 
psychische Blossstellung, Verletzlichkeit 
und Unsicherheit. Die Kontrolle ging im 
Chaos von Gedanken, Erwartungen und 
Erfahrungen verloren. Das Verspüren 
von Angst wurde durch ein Glückgefühl 
aufgrund des Überlebens begleitet. Die 
Betroffenen haben sich im Verlauf 
Gedanken über alltägliche Probleme 
gemacht, ohne die erlebte 
Lebensbedrohung einzubeziehen. 
darauf ab, die Kohärenz und Bedeutung zum 
Verständnis, die eigenen Werte und den 
Grund zu finden. Es scheint, als ob es bei 
einem Herzstillstand ausserhalb des 
Krankenhauses noch unerwarteter und 
dramatischer ist als bei anderen 
Herzproblemen oder bei einem Herzstillstand 
innerhalb des Krankenhauses.  
 
Auswirkung von Erinnerungslücken 
Zwei Aspekte sind zentral für das 
Verständnis der Erinnerungslücken von 
Überlebenden: Bewusstsein und Zeit.  
 
Die Bedeutung von Erinnerungslücken 
beeinflusst klar die Erfahrungen in der 
Vergangenheit und kann einen Einfluss auf 
die Zukunft haben. Die Erinnerungslücken 
symbolisieren den Herzstillstand an sich. Die 
Betroffenen erfahren eine undeutliche, 
unsichere und unzusammenhängende Welt, 
welche durch ein verändertes Bewusstsein 
erklärt werden kann. Wenn die 
Gedächtnislücken verstanden werden 
können und in einen Kontext, wo 
existenzielle Gedanken und körperliche 
Beeinträchtigung erklärt und deren 
Bedeutung gegeben werden, kann die 
Zufriedenheit mit dem Leben und das 
Wohlbefinden unterstützt werden. Es ist 
typisch, nach einem Herzstillstand an 
Gedächtnislücken zu leiden.  
 
Realisierung vom plötzlichem Verlust des 
Lebens 
Die Erfahrung eines Herzstillstandes führt zu 
einem erleben der eigenen Mortalität. Egal 
ob die Lebensbedrohung vor, nach oder nach 
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Diktiergerät aufgezeichnet. Die 
Teilnehmenden wurden über die 
Freiwilligkeit der Teilnahme und über 
den jederzeit möglichen Ausstieg 
informiert. Die Interviews wurden 
wortwörtlich transkribiert. Es wurden 
ausserdem nonverbale Informationen 
wie Intonation und emotionale 
Reaktionen aufgeschrieben. 
Anschliessend wurden diese anhand 
der Zielstellung analysiert. Die 
Interviews dauerten zwischen 45 und 
89 Minuten. Die Einstiegsfrage dazu 
war: „Können Sie mir über das 
Erleben während der Zeit als Sie 
einen Herzstillstand hatten 
erzählen?“  
Die Teilnehmenden wurden vom 
Interviewer gebeten offen über das 
Erleben dieses Phänomens zu 
sprechen. Dies wurde ausserdem 
gemacht um die Datenqualität zu 
verbessern. Dadurch verfolgten die 
Autoren ausserdem das Ziel, dass 
die Teilnehmenden spontane und 
relevante Antworten gaben.  
 
Datenanalyse 
Die Datenanalyse hatte eine 
dreiteilige Struktur welche als 
Bewegung zwischen Ganzes-Teile-
Ganzes beschrieben werden kann. 
Die Forschenden waren ist sich 
dessen bewusst und versuchten 
offen zu sein, soweit es möglich war, 
beide Seiten von Generalisation und 
Besonderheiten des Phänomens und 
diese Bedeutung zu sehen. Die 
Jedoch wird die Reflexion über die 
Lebensbedrohung bei Seite geschoben 
und das Wohlbefinden in den 
Vordergrund gestellt.   
 
Erinnerungslücken: Verlust vom 
Zusammenhang 
Es scheint schwierig zu sein, 
Erinnerungslücken, die verspürte Leere 
und der Verlust zu verbalisieren bzw. 
erfassen. Die Geschichten der 
Überlebenden über die 
Gedächtnislücken und nach 
Nacherzählen was passiert ist bestätigt 
die Priorität einer nichtlinearen 
Zeitperspektive. Die Erinnerungslücken, 
welche sich über Teile des Ereignisses 
erstrecken, können schwierig zu 
erfassen sein und grenzen teilweise an 
einen totalen Erinnerungsverlust. Dieser 
symbolisiert ein einschneidendes 
Ereignis, welches in einem grösseren 
Kontext platziert werden muss. Es war 
wichtig zu verstehen, dass das Leben 
weitergehen muss. Bremer et al (2009) 
äussern, dass es wichtig ist, den 
Betroffenen zu erzählen, was in der Zeit 
der Erinnerungslücke passiert ist, damit 
ein Zusammenhang für das gesamte 
Leben hergestellt werden kann. Die 
Lücken sind symbolisch wichtig, da die 
Teilnehmenden versuchen diese Lücke 
im Laufe ihres restlichen Lebens zu 
füllen. 
 
Suchen nach dem Zusammenhang 
Die Frage über die Gedächtnislücken 
und den kurzzeitigen Verlust des 
einiger Zeit realisiert wird, sind Reflexionen 
über existenzielle Fragen unvermeidlich. Es 
wird über die Bedeutung des Lebens und 
seiner Einzelheiten (Reisen, Enkel besuchen 
etc.) nachgedacht. Mit einem Herzstillstand 
wird die Annahme über Kontrolle über das 
Leben zerstört und es wird den Betroffenen 
bewusst, dass das Herz versagt hat. Den 
Überlebenden wird bewusst, dass es keine 
Garantie im Leben gibt. Manchmal scheint es 
so als würden Überlebende dazu gezwungen 
werden, zu denken dass das jetzige Leben 
wünschenswert und gut sei. Der Begriff 
Wohlbefinden wird meist nach einem 
Herzstillstand neu definiert, sodass eine 
gutes oder zumindest akzeptables Leben 
gelebt werden kann.  
 
Methodologische Aspekte 
Objektivität und Validität basieren auf der 
offenen Haltung der Forschenden, 
anpassbare Fähigkeiten und die Sensibilität 
für das Phänomen im Fokus.  
Um dem wissenschaftlichen Zweck zu 
entsprechen, diese Haltung ist in der 
phänomenologischen Lebenswelt-
Erkenntnistheorie und dem RLR-Ansatz 
(welche zuvor getestet und als gut beurteilt 
wurde) verwurzelt. In der Studie war der 
Ansatz von RLR nützlich, um das Ziel zu 
erfassen und um zu beschreiben wie die 
Überlebenden aus diesem Setting den Event 
erlebt haben und wie es mit dem 
Wohlbefinden zusammenhängt. Da der 
Interviewer (Andreas Bremer) bereits 
mehrere Jahre klinische Erfahrung in der 
Notfallversorgung bei Patienten mit einem 
solchen Phänomen hat, hat dieser bereits 
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Datenanalyse begann mit der 
Prüfung der Teile. Die Analyse 
suchte nach Andersartigkeit, 
Abweichungen, Neuem und 
Überraschendem. Für jedes 
Interview wurden mehrere 
Bedeutungsgruppen erstellt, welche 
im Anschluss miteinander verglichen 
wurden. Insgesamt wurden so 29 
Bedeutungsgruppen erstellt. Diese 
wurden in der Forschungsgruppe 
diskutiert und analysiert.  
Am Schluss wurden die Texte noch 
einmal studiert als Ganzes. Da die 
Autoren bereits zuvor sich ein 
generalisiertes Bild des Phänomens 
machen konnte, wurde nun die 
Aussagen der Teilnehmenden besser 
verstanden und aus einer anderen 
Sichtweise betrachtet. Die finale 
Beschreibung zeigt auf, wie abstrakt 
und gleichbleibend dieses Phänomen 
ist.  
 
Die Forschenden standen während 
der Datenanalyse ständig in Kontakt 
und es fand einen offenen Dialog 
zwischen diesen statt.  
 
Ethik 
Die Studie wurde vom November 
2005 bis Januar 2006 durchgeführt 
und erfüllte die Prinzipien der „World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki“. Laut des schwedischen 
Gesetzes ist es nicht nötig ein 
ethisches Gremium einzubeziehen, 
wenn eine schriftliche Zustimmung 
Lebens werden ins Bewusstsein 
gerückt. Es ist schwierig zu verstehen, 
was passiert ist und die Angst über das 
Unbekannte kann einen Einfluss für das 
zukünftige Leben haben. Es scheint ein 
Bedürfnis bezüglich der Klarheit über die 
Ursache des Herzstillstandes, des 
Gedächtnisverlustes, das Überleben 
und wie nah der Tod war, zu bestehen. 
Es ist wichtig, dass andere Personen 
das Ereignis darstellen und ein 
Zusammenhang hergestellt werden 
kann. Dies führt dazu, dass die 
Betroffenen ein Verständnis für das 
Leben nach dem Herzstillstand 
herstellen können.  
 
Verzweiflung und freudiges 
Verstehen 
Die Erinnerungslücken können mit Hilfe 
von anderen Personen gefüllt werden, 
sodass eine neue Erkenntnis über den 
Körper und das gelebte Leben 
entstehen kann. Der Körper wird nun als 
verletzlich und limitiert verstanden. Ein 
gesunder Lifestyle rückt in den 
Vordergrund. Diese neuen Einsichten 
führen zu Freude und Dankbarkeit für 
das neue Leben.  
 
Existenzielle Unsicherheiten 
exponiert von Verletzlichkeit 
Die Betroffenen realisieren wie nah der 
Tod war. Das führt zu Angst vor einem 
erneuten Herzstillstand bzw. fördert das 
Verständnis, dass es keine Garantie für 
das weitere Leben gibt. Die Betroffenen 
werden sich bewusst, was der Tod oder 
viel Vorverständnis über das Phänomen. Die 
Resultate überraschten das gesamte 
Forschungsteam. Darum kann man davon 
ausgehen, dass das Vorverständnis über das 
Phänomen die Forschung nicht beeinflusst 
hat. Die Stärke der Studie liegt in der 
Beschreibung dieses Phänomens und der 
wichtigen Dimensionen wie Wohlbefinden 
und Leiden. Damit wird die Lebenswelt der 
Überlebenden verstanden. Die Ergebnisse 
haben ausserdem gezeigt, dass ein 
Herzstillstand ein lebensveränderndes 
Ereignis ist und eine grosse Bedeutung für 
die Lebensqualität dieser Personen hat. Die 
Studie beschränkte sich auf eine 
Nordeuropäische Gesellschaft, welche eine 
hohe technologische Behandlung einleiten 
kann. Die Mehrheit der Teilnehmenden 
waren Männer, sodass keine 
geschlechtsspezifischen Unterschiede 
beurteilt werden konnte. Schlussendlich ist 
es eine Limitation, dass die Zeit zwischen 
dem Herzstillstand und des Interviews bis zu 
15 Jahren betragen hat und damit die 
Erinnerungslücken vollständig verschwunden 
waren. Zwei der Überlebenden berichteten, 
dass dieses lebensverändernde Ereignis von 
ferner Vergangenheit immer noch sehr 
präsent ist in ihren Erlebenswelten während 
der Zeit der Interviews.  
 
Schlussfolgerung 
Durch diese Studie kann das Wissen 
bezüglich des Erlebens der Patienten und 
Patientinnen in der Pflege von Patienten mit 
diesem Phänomen besser behandelt werden. 
Dabei wird die verletzliche Welt der Patienten 
und Patientinnen wahrgenommen und es 
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abgegeben und keine physische 
Intervention durchgeführt wurde. Der 
Vorstand des Nationalen Register 
von Herzstillständen ausserhalb des 
Spitales haben zugestimmt, dass 
Teilnehmende vom Register 
eingeschlossen werden dürfen.  
die körperlichen/kognitiven 
Einschränkungen für sie selbst und 
andere bedeuten könnte. Sie fühlen sich 
schuldig für die Situation, die andere 
ebenfalls betreffen könnten und machen 
sich Sorgen wie sie das zukünftige 
Leben führen sollten.  
 
Wohlbefinden durch 
Zusammenhänge und Bedeutungen 
im Leben 
Einen Herzstillstand zu überleben 
bedeutet das Leben aus einem anderen 
Licht zu sehen. Wohlbefinden und 
Leiden haben neue Bedeutungen und 
hängen mit der Sicherheit und 
Zufriedenheit im „neuen“ Körper 
zusammen. Die Sicherheit, 
Unterstützung und Betreuung in 
Beziehungen mit den Angehörigen 
bedeuten gutes Leben. Soziale 
Beziehungen scheinen wichtig zu sein. 
Das Überleben eines Herzstillstandes 
bedeutet das Suchen von Bedeutungen 
und Kohärenz in der veränderten 
Lebenssituation, sodass ein 
Wohlbefinden in der Gegenwart und 
Zukunft stattfinden kann.  
kann darauf reagiert werden. Wie eine solche 
Intervention aussehen könnte, benötigt 
weitere Forschung.  
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Würdigung der Studie: Bremer et al. (2009). To Survive Out-of-Hospital Cardiac Arrest: A Search for Meaning and Coherence 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Studie zeigt die 
Erlebenswelt von 
Patienten und 
Patientinnen in diesem 
Setting gut auf. Sie 
beschreiben das 
Phänomen ausführlich 
und stellen die Relevanz 
für die Pflege dar. Es 
wurde viel Literatur für 
die Einleitung verwendet, 
sodass ein 
Grundverständnis des 
Phänomens dargestellt 
werden kann. Das 
Forschungsziel wurde 
klar definiert und 
aufgezeigt.  
Das Design ist nachvollziehbar zur Fragestellung gewählt. Damit 
kann die Erlebenswelt der Betroffenen detailliert dargestellt 
werden. Die Stichprobe zeigt sich als angepasst und kann auf 
dieses Design gut angewendet werden. Die Teilnehmenden 
wurden ausführlich beschrieben und relevante Punkte aufgezeigt. 
Die Teilnehmenden erfüllen die Voraussetzungen, um die 
Forschungsfrage zu beantworten.  
 
Durch die Aufnahme mit einem Diktiergerät und die 
anschliessende Transkription kann die Datenerhebung 
nachvollzogen werden. Die Einleitungsfragen werden vorgestellt 
und begründet, wieso sie diese gewählt haben. Um die Ethik zu 
gewährleisten wurde ein Informationsschreiben abgegeben und 
über die Freiwilligkeit der Studienteilnahme hingewiesen. Laut 
dem schwedischen Recht muss keine ethische Genehmigung 
vorliegen um eine solche Studie durchzuführen. Bezüglich der 
Datensättigung wird nichts in der Studie erwähnt oder diskutiert.  
 
Die Datenerhebung sowie die Stichprobengrösse stimmen mit 
dem gewählten Forschungsansatz der reflektiven Erlebenswelt 
überein. Daher ist dieser Ansatz auch für das Forschungsziel 
geeignet.  
 
Die Datenanalyse wurde differenziert beschrieben. Es wurden die 
einzelnen Schritte aufgezeigt, damit der Prozess verstanden 
werden konnte. Die Glaubwürdigkeit ist damit gewährleistet. Die 
einzelnen Schritte wurden mit Literatur hinterlegt. Die Daten 
wurden anhand von Transkription festgehalten, sind für den Leser 
jedoch nicht ersichtlich.  
 
 
Die Analyse der Daten 
fand aufgrund von den 
vordefinierten Kategorien 
statt, in denen viele Zitate 
und Vergleiche erwähnt 
werden.  
 
Die Ergebnisse sind im 
Kontext nachvollziehbar, 
jedoch sind teilweise 
Gedankensprünge 
ersichtlich. Trotzdem 
bauen die einzelnen 
Kategorien aufeinander 
auf und bilden 
schlussendlich ein 
nachvollziehbares 
Endergebnis. Das 
Phänomen wird als 
Ganzes beschrieben und 
von unterschiedlichen 
Seiten beleuchtet.  
 
Die Kategorien der 
Autoren sind sinnvoll 
ausgewählt, und werden 
mit Zitaten sinnvoll 
hinterlegt. Diese 
unterstützen die Auswahl 
der Kategorien.  
 
 
Die Schlussfolgerung entspricht 
den Ergebnissen der Studie und die 
Autoren machen Vorschläge für die 
weitere Forschung. Die Relevanz 
für die Pflege ist weniger 
ersichtlich, es wird beschrieben 
dass es wichtig ist die Erfahrungen 
anderer zu beachten. Die 
Ergebnisse werden mit Literatur 
unterstützt und diskutiert.  
 
Die Autoren beschreiben die 
methodischen Probleme ausführlich 
und zeigen die Stärken und 
Schwächen ihrer Studien auf. Dies 
machen sie differenziert und 
nachvollziehbar. Jedoch nahmen 
sie die Gütekriterien von 
Bartholomeycik et al (2008), welche 
für quantitative Studien und nicht 
wie hier für qualitative Studien 
verwendet werden sollte.  
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Güte/ Evidenzlage: 
Confirmability:  Die Forschenden haben ein Fachgremium für die Bildung der Kategorien beigezogen, jedoch wird nicht ersichtlich, ob 
eine externe Person die Studie begleitet hat. Dadurch kann die Bestätigung nicht gewährleistet werden.  
Dependability:  Die Datenerhebung und –analyse wurden detailliert und nachvollziehbar beschrieben. Die Ergebnisse wurden in einem 
Gremium diskutiert und anschliessend Kategorien erstellt. Die Datenerhebung wurde nur durch eine Person durchgeführt, 
sodass die Interviews immer gleich durchgeführt wurden.  
Credibility:   Die nonverbalen Äusserungen der Teilnehmenden wurden ebenfalls dokumentiert. Die Diskussion der Ergebnisse wurde 
nur unter den Forschenden durchgeführt, nicht mit den Teilnehmenden. Die Daten wurden mehrmals und von 
unterschiedlichen Personen durchgelesen. Das Forschungsteam hat sich bereits vor der Studie mit dem Phänomen 
auseinandergesetzt. Dies unterstützt die Glaubwürdigkeit der Studie.  
Transferability:  In der Studie wurden viele Zitate von Teilnehmenden verwendet um eine Übertragbarkeit der Ergebnisse zu 
gewährleisten. Die Forschenden äussern, dass es eine Intervention benötigt, für welche weitere Forschungen notwendig 
sind.  
Evidenzlevel:   6 auf der 6S Pyramide nach DiCenso et al. (2009) 
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Anhang B 2: Forslund et al. (2014) 
Zusammenfassung der Studie: Forslund et al. (2014). Meanings of Peoples Lived Experiences of Surviving an Out-of-Hospital Cardiac Arrest, 1 Month After 
the Event 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
> 92% der Personen, 
welche ausserhalb 
eines 
Krankenhauses 
einen Herzstillstand 
erleiden und 
reanimiert werden, 
versterben. 
> Mit einer 
Wissenserhöhung 
der Bevölkerung 
kann das Überleben 
von Personen, 
welche ausserhalb 
eines 
Krankenhauses 
einen Herzstillstand 
erleiden, gesteigert 
werden. 
> Vorherige 
Untersuchungen 
haben ergeben, dass 
Überlebende 
subjektiv zwar eine 
gute Lebensqualität 
äussern, jedoch 
häufig von Ängsten, 
Depressionen, 
Müdigkeit, 
verringerte 
Teilnahme an der 
Gesellschaft und 
kognitiven 
Beeinträchtigungen 
Design 
Qualitative Forschung, 
phänomenologisches 
Studiendesign mit einer 
hermeneutralen Interpretation 
nach Ricoeur  
 
Sample 
Für die Studie wurden in 8 
Spitälern Nordschwedens 11 
Teilnehmer/-innen rekrutiert. Die 
9 Patienten und 2 Patientinnen 
wurden einen Monat, nachdem 
sie einen Herzstillstand 
aufgrund eines Myokardinfarkts 
erlitten, durch eine 
Pflegefachperson durch das 
MONICA-Myokardregister 
rekrutiert. Die Teilnehmenden 
waren zwischen 25 und 74 
Jahre alt, sprechen Schwedisch 
und weisen objektiv keine 
kognitiven Beeinträchtigungen 
auf. 
 
Datenerhebung 
Mit jeder teilnehmenden Person 
wurde zwischen Februar 2011 
und Mai 2012 ein narratives 
Interview von 20-110 Minuten 
zu den Themen das Ereignis an 
sich, den Erinnerungen an das 
Ereignis und das Leben heute 
durchgeführt. Die Gespräche 
> Bei der Strukturanalyse kristallisierten sich 2 Themen mit 
insgesamt 5 Subthemen heraus: 
 Zurück ins Leben 
- Aufwachen und lückenhafte Erinnerungen 
Die Betroffenen äussern, dass sie sich an vieles nicht mehr 
erinnern, sie benötigen oft Informationen von Drittpersonen 
zum Vorgang der Reanimation und des 
Krankenhausaufenthaltes. Einige Personen erinnerten sich 
an ein Gefühl des Unwohlseins aber keiner der 
Teilnehmenden konnte dies einem Herzproblem zuordnen, 
einige Personen konnten sich gar nicht mehr an das Ereignis 
erinnern und fühlten sich als ob sie auf einmal an einem 
anderen Ort erwachten. Allen Probanden war es wichtig, 
dass nur Personen welche während dem Herzstillstand 
und/oder der Wiederbelebung anwesend waren sie über das 
Ereignis informierten. Sie empfanden es als unpassend, 
wenn die Aufklärung durch andere Personen übernommen 
wurde. Alle wollten Informationen über das Ereignis, jedoch 
unterscheidet sich das Mass an gewünschten Informationen 
individuell.  
- Erkennen dass es noch nicht Zeit war zu sterben.  
Die Betroffenen äusserten, dass sie sich die Frage des „was 
wäre wenn“ stellen. Sie verspüren Dankbarkeit, aber auch 
Angst. Ihnen ist bewusst dass sie eine 2. Chance erhalten 
haben. Sie machen sich Gedanken über den Tod, definieren 
Ziele welche sie im Leben noch erreichen möchten, leiten 
Veränderungen ein und besprechen finanzielle Situationen 
mit ihren Partnern. Niemand äusserte, beängstigende oder 
Nahtoderfahrungen während des Herzstillstandes gemacht 
zu haben.  
 Neubewertung des Leben 
- Erklärungssuche, „Warum?“. 
 Die Suche nach Gründen für das Ereignis, man vergleicht 
> Die Autoren beschreiben dass die 
Stichprobengrösse ausreichend 
war, da die Teilnehmenden ihre 
Erfahrungen offen, gefühlsvoll und 
tiefgründig schilderten 
> 3 Teilnehmer wollten ihre 
Ehefrauen beim Interview dabei 
haben. Dies hat möglicherweise zu 
Verzerrungen der Antworten 
geführt, jedoch war den Autoren 
das Berücksichtigen der Wünsche 
der Betroffenen wichtiger 
 
Schlussfolgerungen des 
Erzählten  
> Eine der wichtigsten 
Schlussfolgerungen der Studie ist, 
dass die Rückkehr ins Leben der 
Betroffenen durch füllen der 
Erinnerungslücken mit Hilfe von 
Angehörigen unterstützt wird. Dies 
kann auch durch Fachpersonen 
übernommen werden und ist nicht 
nur in der Akutphase ein Thema. 
> Betroffene äussern den Wunsch 
nach Normalität, fühlen sich aber 
teilweise nicht mehr normal. 
> Betroffene suchen den Sinn, sie 
werden sich ihres Körpers mehr 
bewusst und es ist nichts mehr 
selbstverständlich 
> Dankbarkeit den „Rettern“ 
gegenüber spielt eine zentrale 
Rolle 
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(Erinnerungsproblem
e) betroffen sind. 
Das Wohlergehen 
wird dabei durch 
Sinnfragen, das 
Verfolgen von 
Träumen und 
Veränderungen 
unterstützt. 
> Es ist ein vertieftes 
Wissen über das 
Empfinden nach dem 
Überleben eines 
Herzstillstandes 
nötig, um Betroffene 
optimal unterstützen 
zu können und ihre 
Bedürfnisse wahr zu 
nehmen. 
 
Ziel 
Die Erfahrungen und 
die Bedeutung des 
Überleben eines 
Herzstillstandes 
ausserhalb eines 
Krankenhauses vor 
einem Monat zu 
erheben. 
wurden aufgenommen und 
später transkribiert. 
> 10 Interviews wurden zu 
Hause durchgeführt, 1 in 
einem ruhigen Raum im 
Krankenhaus. Bei 3 
Probanden waren jeweils die 
Ehefrauen anwesend, was 
möglicherweise zu einer 
Verzerrung führen könnte. 
 
Datenanalyse 
Zuerst wurden sie wortwörtlich 
transkribiert und danach in 3 
Phasen von mehreren Autoren 
analysiert und interpretiert: 
1. Runde: Naives Verständnis 
(Durchlesen bis ein Gefühl für 
den Text entsteht) 
2. Runde: Strukturanalyse 
(Unterteilung in Themen und 
Subthemen) 
3. Runde: Verständnis und 
Reflexion (Vergleich mit 
Fachliteratur um das 
Phänomen zu verstehen) 
 
Ethik 
> Die Teilnehmenden 
unterschrieben ein 
Einverständnisformular und 
hatten jederzeit die 
Möglichkeit auszusteigen. 
> Genehmigung der Ethical 
Review Board 
sich mit anderen. Betroffene äussern dass sie es nicht 
verstehen wieso sie einen Herzstillstand hatten, wo sich 
andere in ihrem Umfeld doch unbewusster ernähren, an 
Übergewicht leiden oder gar rauchen. Ebenso denken 
Betroffene über frühere Symptome nach und überlegen sich 
ob sie vielleicht einen Vorboten wie z.B. eine Angina Pectoris 
falsch verstanden hätten.  
- Ambivalenz in Beziehungen.  
Hierbei wurden Angehörige und Freunde erwähnt, welche 
bei der Verarbeitung eine grosse Rolle spielten. Sie 
sprachen mit den Betroffenen über das Ergeinis und über die 
Gefühle, sie leiden mit den Betroffenen. Dies war für 
Betroffene eine grosse Hilfe im Verarbeitungsprozess. 
Jedoch führte dies aber auch dazu dass sich Schuldgefühle 
für die Sorgen anderer entwickelt haben. 
Teilweise schätzt man auch mal seine Ruhe. Einige 
Personen gaben an, dass ihnen ihre Angehörige beim 
Beschränken der Kontakte behilflich waren, da ihnen die  
Besuche zu viel wurden. 
- Wird das Leben gleich sein? 
Hierbei äusserten die Teilnehmenden Erschöpfung, teilweise 
Schmerzen von der Reanimation und körperliche 
Beeinträchtigungen, welches sich mit der Zeit wieder legten. 
Dabei wurde auch geäussert, dass die Behandlung der 
verschlossenen Gefässe einen subjektiv stärker macht und 
man sich gesünder fühlt.  
Allgemein äusserten die Betroffenen dass man sich auf den 
Alltag freut, auf bekannte Abläufe und Tätigkeiten.  
Jedoch wurde auch geäussert, dass man sich fragt, ob man 
Symptome frühzeitig erkennen würde, falls erneut ein 
Ereignis eintreten sollte. Zudem wurde gesagt, dass man 
sich krank fühlt weil man auf einmal lebenslang 
Medikamente wegen dem Herzinfarkt einnehmen muss.  
 
 
> Es wird bewusst, dass das Leben 
nicht ewig ist und man beginnt 
seinen eigenen Tod vor zu bereiten 
> Die Vergangenheit wird 
aufgearbeitet, Dinge werden 
verändert und Betroffene äussern 
sich Zukunftsorientierter. Diese 
Bereitschaft für Veränderungen 
sollte von Fachpersonen 
aufgegriffen werden um einen 
gesunderen Lebensstil 
anzusprechen. 
 
Da es bisher wenig Wissen über 
die Bedeutung einer solchen 
Erfahrung gibt, sind alle Ergebnisse 
dieser Studie relevant für die 
Praxis.  
Die Ergebnisse der Interviews 
können als Hauptpunkte in 
Konversationen zwischen 
Fachleuten und Betroffenen 
aufgenommen werden.  
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Würdigung der Studie: Forslund et al. (2014). Meanings of Peoples Lived Experiences of Surviving an Out-of-Hospital Cardiac Arrest, 1 Month After the 
Event 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
> Das Phänomen wird 
klar beschrieben und 
praxisrelevant 
vorgestellt.  
> Es wird von vorherigen 
Studien und 
wissenschaftlichen 
Erkenntnissen berichtet.  
> Die Forscher stellen ihr 
Ziel kurz und knapp vor, 
der letzte Abschnitt der 
Einleitung ist dabei 
besser verständlich als 
das Ziel an sich. Es ist 
keine klare 
Forschungsfrage 
ersichtlich.  
> Die Signifikanz der 
Arbeit wird nur 
angeschnitten im Sinne 
eines Transfers für die 
Relevanz in der Praxis.  
> Das Design der Studie passt zum Ziel der Studie, das subjektive 
Erleben des Überleben eines Herzstillstandes  zu ermitteln. 
> 11 Probanden lassen sich nicht gross auf die Allgemeinheit 
übertragen, jedoch ist ein solches Sample üblich für qualitative 
Studien. Die Stichprobe wird erklärt, jedoch wird nicht erzählt wie 
viele insgesamt angefragt wurden.  
> Die Datenerhebung geht um das subjektive Erleben des 
Ereignisses und des aktuellen Lebens. Da es sich um narrative 
Interviews handelt, werden keine spezifischen Fragen gestellt, 
was ein Vergleich oder ein Muster in den Antworten nicht möglich 
macht, jedoch sprachen die Forschenden bei allen die gleichen 
Überthemen an. Die Forschenden beschreiben, dass die 
Stichprobe gross genug ist, da die Probanden offen und tiefsinnig 
über ihr Erleben erzählt haben.  
>   Das methodische Vorgehen passt zur Forschungsfrage und 
dem Design, es wird auch detailliert und nachvollziehbar erklärt. 
> Das Vorgehen in der Analyse wird klar definiert, es fehlt jedoch 
ein Protokoll der Analyse. Die Glaubwürdigkeit der Analyse wird 
mit einer Quelle hinterlegt, ansonsten jedoch nicht näher 
geäussert.  
Die gewählten Themen 
und Subthemen der 
Forscher sind inhaltlich 
differenzierbar und 
sinnvoll eingeteilt. Sie 
werden mit diversen 
Zitaten der Betroffenen 
unterstrichen und 
bestärkt. 
Der Ergebnisteil ist sehr 
ausführlich dokumentiert 
und zeigt gut auf wie man 
die Themen erstellt hat. 
Die vielen Zitate helfen 
dabei einen Einblick in 
das subjektive Empfinden 
zu erhalten und das 
Phänomen 
nachvollziehen zu 
können.  
> Die Interpretation fasst nochmals 
kurz die Ergebnisse zusammen 
und geht dabei auf das Phänomen 
ein. Da keine explizite 
Forschungsfrage gestellt wurde, 
konnte auch keine beantwortet 
werden. 
> Die Forschenden nehmen Bezug 
zum Pflegealltag auf und äussern 
Vorschläge für die Umsetzung im 
Alltag.  
> Die Ergebnisse werden mit 
vorgängiger Literatur verglichen 
und gestützt.  
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Güte/ Evidenzlage: 
Confirmability:  In der Studie wird nicht beschrieben, ob eine externe Person den Prozess begleitet hat. Die Person, welche die narrativen 
Interviews durchführte, war auch bei der Datenanalyse beteiligt. Die Forschenden beschreiben jedoch den Bezug von 
sich selbst zu der Praxis und erläutern, dass 3 von ihnen Erfahrung im Umgang mit kardiologischen Patienten und 
Patientinnen haben und alle von ihnen mit kranken Menschen arbeiten. 
Dependability: Die Ergebnisse wurden verglichen und reflektiert und dann zu Themen und Subthemen geordnet. Die Forschenden 
reflektieren am Ende der Studie nochmals alle Ergebnisse und machen sich Gedanken über eine Anwendung im 
Praxisalltag.  
Es wird beschrieben dass die drei Autoren/Autorinnen die Ergebnisse und Themen besprochen und analysiert haben, 
jedoch steht nicht ob die Interpretation der Ergebnisse einem Gremium vorgestellt und besprochen wurden. 
Credibility:  Die Forschenden verwendeten eine klare Vorgehensweise bei der Datenanalyse und verglichen die einzelnen Schritte 
jeweils quer. Es wurden keine Diskussionen über die Ergebnisse mit den Teilnehmenden durchgeführt, jedoch wurde 
ihnen zugesichert nach Ende der Studie eine anonymisierte Ausgabe der Ergebnisse zu erhalten.  
Es bestehen keine Angaben ob die Forschenden die nonverbale Kommunikation oder das Verhalten in ihre 
Ergebnissicherung einbezogen haben. 
Transferability: Die Ergebnisse wurden mit vielen Zitaten aus den Interviews geschmückt und bestätigten damit die Relevanz der 
Thematik. Zudem wurden die Ergebnisse zusammengetragen und übersichtlich in zwei Themen mit insgesamt 5 
Subthemen dargestellt. Die Forschenden diskutieren auch wie die Erkenntnisse im Alltag und im Umgang mit Betroffenen 
helfen können (z.B. Erinnerungslücken zum Erlebnis füllen um dieses besser verarbeiten zu können).  
Evidenzlevel:   6 auf der 6S Pyramide nach DiCenso et al. (2009) 
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Anhang B 3: Lilja et al. (2015) 
Zusammenfassung der Studie: Lilja et al. (2015). Anxiety and depression among out-of-hospital cardiac arrest survivors. 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
> Das Ziel einer 
Reanimation ist das 
Überleben und das mit 
einer guten Gesundheit.  
   Diese gute Gesundheit 
wird durch 
neurologische 
Folgeerscheinungen, 
steigender psychischen 
Belastung und 
sinkender 
Lebensqualität 
beeinträchtigt. 
> Die häufigste 
Todesursache auf einer 
Intensivstation für 
Patienten und 
Patientinnen nach einer 
Reanimation, welche 
ausserhalb eines 
Spitals stattfand, ist 
eine Hirnverletzung. 
Jedoch sind nur 50% 
der Überlebenden 
kognitiv leicht-mittel 
beeinträchtigt. 
> Frühere Studien 
berichteten über einen 
Zusammenhang 
zwischen 
neurologischen und 
psychischen Folgen. 
> Kardiologische 
Patienten und 
Design 
Multizentrisch zufällig kontollierte 
Zieltemperturmanagment (Target Temperatur 
Management = TTM) Untersuchung 
 an mehreren Orten durchgeführte 
Untersuchung mit zufällig generierten 
Kontrollgruppe 
 
Die bewusstlosen, erwachsenen Patienten und 
Patientinnen nach einem Herzstillstand sind mit 
einer therapeutischen Körpertemperatursenkung 
von 33°C oder 36°C für 36 Stunden behandelt 
worden. Für die Studien wurden Betroffene in 
Temperaturgruppen (33°C N=143, davon 87% 
Männer und 36° N=135, davon 85% Männer) 
eingeteilt, welche die Interventionsgruppen 
darstellen. Alle Gutachter wussten nicht in 
welche Temperaturgruppe die Teilnehmenden 
eingeteilt wurden und ob sie in der Kontroll- oder 
Interventionsgruppen waren.  
 
Die Datensammlung fand zwischen November 
2010 und September 2013 statt. 
 
 
Teilnehmende 
Die Einschlusskriterien waren folgende: ein 
Herzstillstand ausserhalb des Krankenhauses 
mit kardiologischen Ursprung,  18 Jahre alt, 
und bewusstlos nach dem Erlangen eines 
spontanen Kreislaufes. Die Ausschlusskriterien 
wurden zuvor bereits bekanntgegeben.   
Die Kontrollgruppe bestand aus Myokarden 
(STEMI) welche keinen Herzstillstand erlitten (N 
 Es sollten insgesamt 652 
Teilnehmer (wie in der TTM-
Unteruchung) eingeschlossen 
werden, wovon jedoch 310 
innerhalb von 6 Monaten 
verstarben . Neun 
Teilnehmende hatten die 
HADS nicht ausgefüllt sodass 
schlussendlich von den 
Interventionsgruppe noch 278 
Teilnehmende analysiert 
werden konnten. Die meisten 
Teilnehmenden waren 
männlich (p = 0.86) mit einem 
Durchschittsalter von 61 
Jahren (p = 0.04).  
 Die Überlebenden von einem 
Herzstillstand hatten eine 
durchschnittliche Zeit von 
20min bis der spontane 
Kreislauf wieder da war. 94% 
hatten einen 
schockgeeigneten 
Initialrhythmus.  
 Von allen Teilnehmenden 
benötigten <10% 
Medikamente gegen Angst 
und Depressionen. Hier wurde 
kein signifikanter Unterschied 
zwischen den einzelnen 
Gruppen festgestellt  
  (Anxiolytika p = 0.38 / 
Antidepressiva p = 1.00)  
 
 Die Definition von Lebensqualität als 
physisches, geistiges und soziales 
Wohbefinden wiederspiegelt den Einfluss von 
psychischen Folgen auf eine gutes 
Wohlbefinden. Eine schlechte Lebensqualität 
und Verschlechterung der kognitiven 
Fähigkeiten kann zu Angst und Depressionen 
führen. 
 Es gab keine signifikanten Unterschiede im 
Bezug auf Angst und Depression in den 
beiden Temperaturgruppen 
 Kognitive Einschränkungen und Depression 
haben viele Symptome gemeinsam, sodass 
es für Betroffene und Angehörige schwierig 
ist, diese voneinander zu unterscheiden.  
 Junge Betroffene haben mehr berichtet, dass 
sie an psychischen Problemen leiden (61%). 
Das altersabhängige Resultat bestätigt die 
Vermutung, dass im Alter und mit mehr 
Erfahrung mit Krisen anders umgegangen 
wird. 
 Die meisten Betroffenen erleben ihren 
psychischen Zustand nach 6 Monaten wieder 
auf dem „normalen“ Level.   
 Der psychische Stress hat einen negativen 
Effekt auf sekundäre Prävention da er die 
Adhärenz für eine verbesserte physische 
Aktivität und Lifestileänderungen beeinflusst. 
 Die Studie hatte einen positiven Effekt auf die 
Folgebetreuung der Betroffenen, alleine das 
Ansprechen der Problematik und der 
Symptome scheint Betroffenen geholfen zu 
haben.  
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Patientinnen, welche 
psychisch belastet sind 
haben ein erhöhtes 
Risiko für ein erneutes 
Ereignis und dem damit 
verbundenen Tod. 
> Bisher gibt es wenige 
Studien zu den 
psychischen Folgen 
nach einer 
Reanimation. Vermutet 
wird jedoch ein 
Vorkommen von 25%. 
> Eine Studie evaluierte 
ob Unterschiede im 
Bezug auf die 
Sterblichkeit, 
neurologische 
Funktionen, 
Lebensqualität und 
kognitive Funktionen 
bestehen, wenn die 
Körpertemperatur nach 
einer Reanimation 33°C 
oder 36°C betrug 
(Temperatursenkung 
als Intervention um 
Hirnschäden zu 
minimieren). Es wurde 
kein signifikanter 
Unterschied fest 
gestellt.  
 
Ziel 
Angst und Depression in 
einer grösseren Gruppe 
von Personen, welche 
eine Reanimation 
= 119, davon 86% Männer). Diese wurden mit 
der Absicht eingeschlossen, sodass in jeder 
Gruppe 100 Teilnehmende vorhanden waren.  
 
Die Teilnehmenden stammten aus Schweden, 
Dänemark, Italien, Holland und Grossbritannien 
und wurden während 6 Monaten begleitet. Die 
Kontrollgruppe wurde danach während 6 
Monaten genau gleich betreut wie die 
Interventionsgruppen. 
 
Assessmentinstrumente 
Alle Probanden füllten während der 180tägigen 
Begleitung die Krankenhaus Angst und 
Depressions Skala aus, welche mit 14 Fragen 
die Symptome von Angst und Depression 
erfragen.  
Zusätzlich wurden noch folgende Instrumente 
benutzt: 
- Cerebral Performance Category Scale 
(CPC): neurologische Funktionen 
- Mini-Mental Status Examination (MMSE): 
kognitiver Screening Test 
- Two Simple Questions (TSQ): subj. zur 
mentalen Erholung und Einschränkung im 
Alltag 
- Infromant Questionnaire on cognitive 
Decline in the Elderly (IQCODE): 
Veränderungen der Leistungsfähigkeit 
- Health Survey: Gesundheitsabhängige 
Lebensqualität 
- Rivermead Behavioural Memory Test 
(RBMT): obj. Für Gedächtnis 
- Frontal Assessment Battery (FAB): 
exekutive Funktionen 
- Symbol Digit Modalities Test (SDMT): 
Aufmerksamkeits- und mentale 
Geschwindigkeit 
 Es gab keinen signifikanten 
Unterschied zwischen den 
psychologischen Ergebnissen 
beider Körpertemperatur-
Gruppen, daher wurden sie für 
die Analysen als eine Gruppe 
betrachtet. (HADS-Anxiety p = 
0.83; HADS Depression p = 
0.96) 
 Es besteht in allen 3 Gruppen 
eine geringe 
Wahrscheinlichkeit für eine 
Depression und Angst. 27% 
der Personen welche 
reanimiert wurden, äusserten 
Symptome zu Angst und 
Depression, bei der 
Myokardinfarkt Gruppe sind es 
22% (p = 0.32).  
 Die Symptome der Angst und 
Depression nehmen im Alter 
signifikant (pro Jahr älter sinkt 
das Vorkommen um 3.2%) ab 
(p = 0.004). Ausserdem sind 
Frauen 3x häufiger von Angst 
betroffen (p=0.0001).  
 Zudem unterscheiden sich die 
Ergebnisse nicht nach den 
Ländern, wo die Probanden 
abstammten (HADS-Angst p = 
0.11 / HADS-Depression p = 
0.39) 
 
 Nur wenige der Betroffenen nehmen 
Medikamente ein, möglicherweise liegt dies 
daran, dass das Problem häufig nicht erkannt 
wird. 
 Es sind zudem weitere Studien erforderlich, 
um heraus zu finden ob Angehörige mehr 
betroffen sind als die Betroffenen an sich. 
Zudem müssen neue, angepasste 
Interventionen erarbeitet und auf Effektivität 
überprüft werden, um solche Patienten und 
Patientinnen optimal betreuen zu können. 
 Es wird vermutet, dass kein Zusammenhang 
zwischen den psychischen Symptomen und 
der Dauer des Krankenhaus-Aufenthalts 
besteht. 
 
Limitationen 
 In der Studie waren nur wenige Personen mit 
einem schlechten Ergebnis. Was dazu führt, 
dass die Ergebnisse zu optimistisch durch 
die Forschenden interpretiert worden sind.  
 Da die Posttraumatische Belastungsstörung 
nicht untersucht wurde, kann keine 
generalisierte Aussage über die 
psychologische Funktion gemacht werden.  
 Weitere Einschränkungen der Studie sind, 
dass die Personen, welche die Teilnahme in 
der STEMI-Kontrollgruppe abgelehnt hatten, 
ein anderes psyisches Ergebnis, als die die 
teilgenommen haben, hatten. Darüber hinaus 
waren die Prüfer für die Interventionsgruppe 
geblendet, jedoch nicht was die 
Kontrollgruppe anging. Dies könnte das 
Ergebnis und die Interpretation beeinträchtigt 
habe. Die Daten können sowohl mit als auch 
ohne die Kontrollen interpretiert werden. 
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überlebt haben zu 
beschreiben. Dies im 
Rahmen einer Studie, wo 
die Temperatur der 
Betroffenen als 
Gruppenkriterium gilt 
(33°C und 36°C). Die 
Ergebnisse dann mit 
einer Kontrollgruppe von 
Myokardinfart-
Betroffenen ohne 
Herzstillstand (STEMI), 
welche vom Alter, 
Geschlecht und Dauer 
des 
Krankenhausaufenthalts 
den Interventionsgruppen 
entsprechen, verglichen. 
Zusätzlich wurde ein 
Vergleich mit 
ausgewählten Variablen 
welche mit 
psychosozialen Stress 
assoziiert werden, 
gemacht. 
Datenanalyse 
Die zwei Subskalen HADS-Angst und HADS-
Depression wurden als Ergebnisvariablen 
benutzt. Unbeantwortete Fragen wurden mit der 
durchschnittlichen Punktzahl der erhaltenen 
Antworten ersetzt. Für die Datenanalyse wurde 
eine deskriptive Statistik verwendet.  
Diese beinhaltet folgende Tests:  
> Fisher-Test oder univariate Regression für 
kategorische/binäre Daten 
> Mann-Whitney-Wilcoxon-Test oder Kruskal-
Wallis-Test für fortlaufende Daten 
 
Weil dies eine post-hoc Studie ist, wurde keine 
Datensättigung berechnet.  
 
Ergebnisse mit p<0.05 werden als Signifikanten 
angesehen. 
Die Ergebnisse der Assessmentinstrumente 
wurden mit Hilfe der Spearman Analyse 
analysiert.  
 
Ethik 
Die ethischen Genehmigungen für die Studie mit 
dem Vergleich zwischen den 
Körpertemperaturen und der erweiterten Studie 
mit der STEMI Kontrollgruppe wurden jeweils in 
den teilnehmenden Ländern eingenommen. Die 
schriftliche Einverständniserklärung lag vor, 
bevor die Teilnehmenden getestet worden sind.  
Schlussfolgerung 
Ein Viertel der OHCA-Überlebenden  
berichteten 6 Monaten nach ihrem 
Herzstillstand von Angst und / oder 
Depressionen. Diese Symptome wurden mit 
verminderten Lebensqualität, schlechten 
neurologischen Ergebnissen und subjektiven 
kognitiven Problemen assoziiert. Für die 
Kontrollgruppe wurden ähnliche Niveaus der 
psychologischen Folgen gefunden, welche mit 
den vorherigen normativen Daten vergleichbar 
sind. Obwohl die Mehrheit der OHCA-
Überlebenden keine psychische Belastung mit 
diesen Symptomen gemeldet haben, muss 
dies aufmerksam beobachtet werden, da sie 
die langfristige Prognose und die Offenheit 
gegenüber therapeutischen Interventionen 
beeinträchtigen kann. 
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Würdigung der Studie: Lilja et al. (2015). Anxiety and depression among out-of-hospital cardiac arrest survivors 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
> Die Studie befasst 
sich mit den 
psychosozialen 
Auswirkungen und 
ist daher für unsere 
Arbeit relevant.  
> Das Ziel der Studie 
ist klar formuliert, 
jedoch ist nicht 
nachvollziehbar 
wieso die 
Forschenden 
untersuchen, ob 
33°C vs 36°C einen 
Unterschied 
ausmachen, da 
bereits eine Studie 
erwähnt wurde, 
welche zu keinem 
signifikanten 
Ergebnis führte. 
> Das Thema wird mit 
Informationen 
eingeleitet, jedoch 
nicht wirklich 
detailliert und 
verständlich erklärt. 
Insgesamt ist die 
Einleitung sehr kurz 
gehalten 
> Das Vorgehen ist schwer nachvollziehbar, da es sich auf eine 
bereits durchgeführte Studie bezieht und von dort die 
Resultate überträgt und darauf aufbaut. 
> Die Population wird nur oberflächlich vorgestellt, welche 
Anzahl an Probanden kommt aus welchem Land? Aus 
welchen Ländern kam die Kontrollgruppe? Die Auswahl wird 
nicht begründet, es wird auf eine andere Studie verwiesen. 
Liest man in der ursprünglichen TTM Studie nach, um die 
Population zu verstehen, so ist dort die Rede von 
Teilnehmenden aus Europa und Australien. In dieser Studie 
werden keine Teilnehmenden aus Australien erwähnt, jedoch 
wird gesagt dass die Population für die 33°C und 36°C 
Gruppen von der TTM Studie übernommen wurden -> 
Nachvollziehbarkeit nicht gewährleistet.  
> Es ist unklar wie die Daten genau erhoben wurden, da 
teilweise neue Tests durchgeführt wurden aber einen Teil der 
Ergebnisse von der TTM Studie übernommen wurde.  
> Das Messinstrument für Angst und Depression wurde 
detailliert erklärt. Jedoch fehlt die Erklärung für die übrigen 
Messinstrumente mit der Begründung dass sie früher schon 
erklärt wurden. Liest man bei der TTM Studie den 
Methodenteil nach, wird man wieder auf eine andere Studie 
verwiesen. Die TTM Studie scheint gesplittet zu sein, daher ist 
die Nachvollziehbarkeit des Ganzen beschädigt und es 
benötigt einen sehr grossen Zeitaufwand um zu verstehen, 
wie die Studien genau aufgebaut wurden.  
> Die Reliabilität und Validität sind schwer einschätzbar, da die 
Messinstrumente nicht klar erklärt werden und man sie nach 
dem Lesen der angegebenen Quelle noch immer nicht 
komplett nachvollziehen kann.  
> Da die Datenniveaus nicht klar definiert wurden und die 
Erklärung der Interventionen fehlt, ist es nicht beurteilbar ob 
sie den Niveaus entsprechen oder ob eine Beurteilung erlaubt 
ist. 
> Die ethische Erlaubnis wurde anscheinend in jedem Land 
eingeholt, jedoch fehlen auch hier genaue Angaben. 
> Aufgrund der schlechten 
Beschreibung der Tests und 
Interventionen ist nicht 
nachvollziehbar wie die Zahlen im 
Ergebnisteil genau entstanden 
sind. 
> Es wurden Tabellen und Grafiken 
für den Ergebnisteil verwendet. Die 
Tabellen sind übersichtlich und 
zeigen sämtliche relevante Daten 
auf, die Grafiken empfinde ich nicht 
als allzu aussagekräftig. 
> Die Intervention wurde in mehreren 
europäischen Länder durchgeführt, 
wie dort vorgegangen wurde ist 
nicht beschrieben. Es steht zwar, 
dass keine Unterschiede bei den 
Ergebnissen im Bezug auf die 
Länder entsprechend bestehen 
und es wird ein Signifikanzwert 
angegeben, jedoch fehlt die 
gesamte Herleitung zu diesen 
Zahlen.  
> Zudem wurden die 
Interventionsgruppen zu einer 
grossen Gruppe für die 
Auswertung 
zusammengeschlossen. Damit 
werden die Zahlen verzerrt. 
Ebenso besteht die Kontrollgruppe 
aus 119 Personen, während die 
Interventionsgruppen insgesamt 
278 Personen umfasst. Damit ist 
schon von Beginn an klar, dass 
kein aussagekräftiger Vergleich 
gewährleistet werden kann. 
> Die Resultate werden 
oberflächlich diskutiert. 
> Das Ziel wird nicht 
nochmals explizit 
aufgenommen. Es wird 
zwar von Limitationen 
gesprochen, jedoch wird 
nicht erwähnt dass die 
Zusammenführung der 
beiden Temperaturgruppen 
möglicherweise zu einer 
Verfälschung der 
Ergebnisse führen könnte 
oder dass das Sample für 
die Kontrollgruppe sowieso 
zu klein war. 
> Die Studie hat für uns 
wenige relevante (aber ein 
hoch signifikantes) 
Ergebnisse. Insgesamt ist 
sie leider in sehr vielen 
Dingen nicht 
nachvollziehbar, da sie die 
vorherige TTM Studie 
referenziert und von dort 
Daten übernimmt, welche 
diese Studie jedoch wieder 
von einer Vorgängerstudie 
übernommen hat.  
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Güte/ Evidenzlage: 
Objektivität: Das Vorgehen bei der Methode wurde zwar klar erklärt, jedoch wurde als Basis eine andere Studie genommen. Daher ist nicht 
ganz ersichtlich wie genau die Population entstanden, woher die Probanden kommen und wie die Gruppen von den Anteilen 
her entstanden. Vor allem fällt beim Lesen der referenzierten TTM Studie auf, dass diese Probanden aus Europa und 
Australien eingeschlossen haben. In dieser Studie steht nichts von Australischen Betroffenen und das obwohl die 
Forschenden schreiben, dass die Population von dort übernommen wurde.  
Schlussendlich haben alle Teilnehmenden die gleiche Prozedur durchlaufen. Jedoch fehlen auch hier genaue Angaben zur 
Vorgehensweise da die Studie in mehreren Ländern durchgeführt wurde. Die Objektivität ist damit nicht gewährleistet. 
Reliabilität: Die Krankenhaus Angst und Depressions-Skala wurde sehr detailliert und nachvollziehbar beschrieben. Es wird auch klar 
definiert wie die Punkte entstehen und welche Werte dann was bedeuten. Die restlichen Messinstrumente wurden nur mit dem 
Namen vorgestellt und von der Erklärung her auf die TTM Studie verwiesen. Sie sind daher nicht nachvollziehbar, man muss 
in der anderen Studie nachlesen. Die Ergebnisse insgesamt sind von Beginn an nicht reliabel, da die Interventionsgruppen 
doppelt so viele Probanden einschlossen hat, wie die Kontrollgruppe. 
Validität: Die interne Validität ist nicht gewährleistet, da die Nachvollziehbarkeit beim gesamten Forschungsprozess nicht besteht. Das 
genaue Sampling ist unklar, die Vorgehensweise ist ebenfalls nur oberflächlich beschrieben. Dazu kommt dass die Studie 
immer wieder auf die TTM Studie verweist und daher der Lese- und Verständnisfluss gestört wird. Die externe Validität 
besteht im Bezug auf die Angst und Depressionsskala, da  diese in vielen anderen Forschungen auch verwendet wird. Da 
jedoch die interne Validität aufgrund der offenen Verständnisfragen gestört wird, wird auch die externe Validität gestört. Daher 
lässt sich das Ergebnis nicht auf die Allgemeinheit oder in die Praxis transferieren.  
Evidenzlevel: 6 auf der 6S Pyramide nach DiCenso et al. (2009) 
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Anhang B 4: Moulaert et al. (2011) 
Zusammenfassung der Studie: Moulaert et al. (2011). „Stand still..., and move on“, a new early intervention service for cardiac arrest survivors and their 
caregivers: rationale and description of the intervention. 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Überlebende 
eines 
Herzstillstandes 
haben ein 
grosses Risiko, 
einen 
hypoxisch-
ischämischen 
Hirnschaden zu 
erleiden, 
welcher bereits 
wenigen 
Minuten nach 
dem 
Herzstillstand 
auftreten kann. 
Ausserdem 
können diese 
Personen 
Probleme in der 
emotionalen 
Funktion, 
Limitationen in 
Alltagsaktivitäte
n, reduzierte 
Teilnahme am 
gesellschaftlich
en Leben und 
eine 
verminderte 
Lebensqualität 
haben. Diese 
sind meist eher 
verdeckt und 
Design Intervention:  
Es wurde eine Literaturrecherche in der Datenbank PubMed mit den Keywords 
„heart arrest, coronary artery disease tramatic brain injury aftercare, nursing care, 
follow-up programm, psychosocial intervention und psycho-educational 
intervention“ durchgeführt. Es wurden Studien ausgeschlossen, bei welchen die en 
einen ICD bekamen.Die Ergebnisse der Literaturrecherche wurden in einem Treffen 
von Experten besprochen und diskutiert. Anschliessend wurde ein Protokoll für die 
Intervention und ein Informationsbüchlein erstellt. Patientenmeinungen wurden von 
Interviews von drei Betroffenen und deren Familienmitgliedern eingeholt. 
Schlussendlich wurde eine Pilotstudie durchgeführt welche im Protokoll ersichtlich 
sind. Es wurde das holistische biopsychosoziales Krankheitsmodell, welches auf 
der „International Classification of Function, Disability and Health“ basiert, 
verwendet.   
 
Hypothese und Ziele der Intervention:  
Die Intervention wurde für alle Patienten und Patientinnen welche einen 
Herzstillstand überlebt haben erstellt. Folgende Hypothesen wurden erstellt:  
 Jede Person welche einen Herzstillstand erleidet, kann an einen hypoxisch-
ischämischen Hirnschaden leiden 
 Kognitive und emotionale Probleme sind häufig nach einem Herzstillstand  
 Kognitive und emotionale Probleme werden durch das medizinische 
Fachpersonal oft nicht wahrgenommen 
 Partner oder andere Betreuungspersonen sind auch signifikant belastet 
 Patienten/Patientinnen und Betreuungspersonen können mit einer kurzen 
psychosozialen Intervention, welche nach kognitiven und emotionalen 
Problemen sucht, geholfen und somit weitere Informationen, Beratungen 
und Unterstützung erhalten.  
Die Hauptziele der Intervention sind:  
 Frühes Erkennen von emotionalen oder kognitiven Problemen 
 Bereitstellen von angepassten Informationen und emotionalen sowie 
praktischen Unterstützung 
 Bereitstellung von Selbstmanagement Techniken 
 Weiterleitung zu spezialisierten Fachkräften, wenn es nötig ist 
Keine 
Ergebnisse 
da keine 
Daten-
analyse.  
Die Intervention besteht aus vier 
Teilen: (1) Frühes Screening der 
kognitiven und emotionalen Probleme 
(2) Abgabe von Informationen und 
Unterstützung (3) Beibringen von 
Selbstmanagementt-echniken und (4) 
Beiziehen einer spezialisierte 
Behandlung falls nötig. Diese Teile 
sollten die Effektivität der Studie 
aufzeigen und evaluierbar machen. 
Die Autoren hatten folgende vier 
Hypothesen:  
1. Da die emotionalen und 
kognitiven Probleme meist 
verborgen sind, muss eine 
aktive Screeningmethode 
verwendet werden. Die 
Patienten verbinden diese 
Probleme meist nicht mit dem 
Herzstillstand, sodass diese 
sich nicht selbst helfen können.  
2. Die Abgabe von Informationen 
und Unterstützung kann einen 
positiven Effekt auf die 
Patienten und deren 
Betreuungspersonen haben. Es 
reduziert Stress und die 
Pflegefachkräfte können 
Copingstrategien und 
Kompensationstechniken 
instruieren. 
3. Diese Intervention unterstützt 
der Gebrauch von 
Selbstmanagementtechniken. 
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sind schwierig 
zu erkennen. 
Die 
Betreuungspers
onen können 
nach einem 
solchem Event 
ebenfalls 
negative 
Auswirkungen 
wie Symptome 
einer 
Depression 
oder eine 
Posttraumatisc
he 
Belastungsstör
ung erleben. 
Darum sollte 
spezialisierte 
Fachkräfte, 
welche auf dies 
trainiert und 
erfahren sind, 
dies beachten.  
 
In dieser Arbeit 
wird die 
frühzeitige 
Intervention 
„Stand still..., 
and move on“ 
beschrieben 
und die 
Evidenz 
aufgezeigt.  
Struktur der Intervention 
Die Intervention ist ein individuelles, halbstrukturiertes Programm welches durch 
eine spezialisierte Pflegefachkraft bereitgestellt wird. Dies wird im ersten Monat 
nach dem Event offeriert. Die Intervention ist fokussiert auf die neurologische 
Spätkomplikationen und emotionale und andere Probleme welche nach einem 
Herzstillstand auftreten können. Diese Intervention wurde individuell an die 
Wünsche und Bedürfnisse der Patienten und Patientinnen angepasst.  
 
Inhalt der Intervention 
Die Intervention kann in drei Sitzungen unterteilt werden, in welcher 
unterschiedliche Themen behandelt werden (siehe Tabelle 2 in der Studie).  
 
Selbstmanagement 
Das Beibringen vom Selbstmanagement ist ein wichtiger Teil des Programmes. Das 
Ziel des Selbstmanagements ist es, den Patienten und Patientinnen anzuspornen 
die Verantwortung für das Streben nach der bestmöglichen Lebensqualität mit ihrer 
derzeitigen Verfassung zu übernehmen. Dies beinhaltet zu erlernen wie Probleme 
gelöst werden können und wie ein Aktionsplan erstellt werden kann. Dabei sollten 
Nah- und Fernziele definiert werden. Die Pflegefachkraft erklärt den Hintergrund 
des Selbstmanagements, erklärt die vorher beschriebenen Skills und reevaluiert 
diese in der nächsten Sitzung.  
 
Informationsbüchlein 
Während der ersten Sitzung wird ein speziell erstelltes Informationsbroschüre 
abgegeben. In dieser wird erklärt, wie der Mechanismus eines hypoxischen-
ischämischen Hirnschadens ist und welche Folgen dieser haben kann. Es hebt die 
meist genannten emotionalen und kognitiven Probleme hervor und zeigt mögliche 
Copingstrategien auf.  
 
Screening Instrumente 
Als subjektives Instrument wurde zum Beispiel die „Checklist Cognition and 
Emotion (CLCE-24) verwendet, welches ursprünglich bei Patienten mit einem 
Schlaganfall erstellt wurde. Diese beschreibt über 20 gängige kognitive und 
emotionale Probleme, welche in einem strukturierten Interview erfragt wurden. Als 
objektives kognitives Screening Istrument wurde „Cog-Log“ verwendet. Es wurden 
die „Hospital Anxiety and Depression Scale = HADS“ und „Impact of Event Scale“ 
verwendet.  
 
4. Wenn während der Intervention 
einschränkende Probleme 
erkennt werden, können weitere 
Behandlungen einbezogen 
werden. Die Autoren denken, 
dass das frühes Erkennen und 
Behandeln dieser Probleme zu 
weniger Schwierigkeiten in der 
Zukunft führen wird.  
 
Das Design der Studie basiert auf 
bestehender Evidenz, 
Expertenmeinung und 
Patientenerfahrungen und hat eine 
klare Begründung.  
Der nächste Schritt ist die Effektivität 
der Studie zu überprüfen. Dazu wurde 
eine weitere Studie durchgeführt, 
welche bereits publiziert wurden.  
 
Clinic messages 
 Überlebende eines 
Herzstillstandes können 
kognitive und emotionale Folgen 
wegen einer hypoxisch-
ischämischen Hirnschädigung 
haben. Diese führen zu 
Limitation in Alltagsaktivitäten 
und einer verminderten 
Teilnahme am sozialen Leben.  
 Aktuell werden diese Probleme 
kaum diagnostiziert und 
behandelt.  
 Eine neue Intervention wurde 
erstellt, um Probleme zu 
erkennen und lernen damit 
umzugehen 
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Würdigung der Studie: Moulaert et al. (2011). „Stand still..., and move on“, a new early intervention service for cardiac arrest survivors and their caregivers: 
rationale and description of the intervention. 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Studie stellt eine 
relevante Intervention für 
die Berufspraxis dar. Es 
wird klar aufgezeigt, dass 
in diesem Gebiet Defizite 
bestehen und wie sich 
diese in der Praxis 
äussern. Es wurden 
verschiedene Studien 
verwendet, welche dies 
aufzeigen. Es wurde 
ausserdem eine 
Literaturrecherche 
gemacht und 
anschliessend relevante 
Studien kurz beschrieben 
und verglichen. Damit 
kann die Evidenz 
aufgezeigt und 
Wichtigkeit für die Praxis 
aufgezeigt werden.  
Die Intervention wird klar beschrieben, die Ziele und Hypothesen 
aufgezeigt. Wichtige Teile der Intervention werden klar 
beschrieben, sodass eine Nachvollziehbarkeit möglich ist. Es 
werden Tabellen verwendet, welche die einzelnen Charakteristika 
darstellen. Da diese Studie eine Vorstellung der Intervention ist, 
werden keine Stichprobengrösse und die allgemeine Darstellung 
der Datenerhebung bzw. die Datenanalyse aufgezeigt. Die 
Intervention beinhaltet logisch gewählte Assessmentinstrumente, 
welche durch die Autoren beschrieben und diskutiert werden. 
Diese erscheinen zuverlässig und valide. Es werden keine 
ethischen Fragen diskutiert. 
Es werden keine 
Ergebnisse vorgestellt, da 
dies nur eine 
Beschreibung der 
Intervention ist.  
Die Intervention wird aus 
unterschiedlichen Aspekten 
diskutiert. Es werden ausserdem 
Hypothesen für den Nachweis der 
Evidenz der Intervention 
dargestellt. Diese zeigen sich als 
nachvollziehbar und logisch. Die 
Autoren zeigen auf, anhand 
welcher Aspekte die Intervention 
erstellt wurde. Sie weisen auf die 
nachfolgende Studie hin und zeigen 
so Transparenz.  
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Güte/Evidenzlage: 
Objektivität:  In der Studie wird die Intervention ausführlich erklärt. Da jedoch keine Ergebnisse vorgestellt werden, kann es bei der 
Durchführung zu einer Verzerrung durch die Forschenden kommen. Die Verzerrung kann nicht ausgeschlossen werden, 
da es nicht ersichtlich ist, ob die Intervention durch die Autoren durchgeführt wird. Dadurch dass die Intervention ein 
halbstrukturiertes, individuelles Interview beinhaltet, kann keine Objektivität gewährleistet werden. Die Objektivität 
bezüglich der Intervention kann jedoch gewährleistet werden, da die Intervention aus einem Expertentreffen entstanden 
ist.  
Reliabilität:   Da keine Ergebnisse aus dieser Studie vorgestellt werden, kann die Reliabilität nicht bewertet werden. Als Grundlage wird 
das holistische biopsychosoziales Krankheitsmodell, welches auf der „International Classification of Function, Disability 
and Health“ basiert, verwendet. Dies ist ein reliabes Krankheitsmodell. Dadurch kann die Zuverlässigkeit der Intervention 
gewährleistet werden.  
Validität:  Die Assessmentinstrumente werden klar und nachvollziehbar beschrieben. Da jedoch keine Daten in dieser Studie 
erhoben werden, kann die Validität der Ergebnisse nicht beurteilt werden. Der Inhalt der Intervention ist nachvollziehbar 
beschrieben, was für die Validität dieser Intervention spricht.  
Evidenzlevel:   6 auf der 6S Pyramide nach DiCenso et al. (2009) 
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Anhang B 5: Moulaert et al. (2015)  
Zusammenfassung der Studie: Moulaert et al. (2015). Early neurologically-focused follow-up after cardiac arrest improves quality of life at one year: A 
randomised controlled trial. 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Mehr als die Hälfte der 
Patienten und 
Patientinnen, welche 
einen Herzstillstand 
überlebt haben, leiden 
an kognitiven 
Einschränkungen und 
deren Lebensqualität ist 
eingeschränkt. 
Teilweise haben diese 
Patienten und 
Patientinnen emotionale 
Probleme wie 
Depressionen und 
Angst. Ebenso nehmen 
diese weniger am 
gesellschaftlichen 
Leben teil und nur 
wenige kehren wieder 
zu ihrem Arbeitsplatz 
zurück. Oftmals werden 
diese Probleme durch 
das 
Gesundheitspersonal 
nicht wahrgenommen. 
Die Autoren 
entwickelten eine 
Intervention mit dem 
Namen „Stand still..., 
and move on“. Diese 
befasst sich mit dem 
Screening nach 
kognitiven und 
emotionalen 
Die Studie hat den Namen „Activity and Life after Survival 
of a Cardiac Arrest (ALASCA)“. Diese wurde als 
multizentrische einfach blinde zufällig kontrollierte 
Untersuchung durchgeführt. Also wurde die Studien an 
mehreren Orten mit einer Kontrollgruppe durchgeführt. 
Die Kontrollgruppe erhielt die Standartbehandlung.  
 
Setting:  
Die Teilnehmenden wurden zwischen April 2007 und 
Dezember 2010 von fünf Krankenhäusern aus dem 
südlichen Teil der Niederlanden rekrutiert. Alle 
Krankenhäuser haben Richtlinien für die Betreuung von 
reanimierten Patienten und Patientinnen welche 
international bestehen und therapeutische Hypothermie 
und die Implantation von einem Schrittmacher beinhalten. 
Die medizinische Versorgung von Patienten und 
Patientinnen mit Herzstillstand hat sich während der 
Studienperiode nicht verändert.  
 
Teilnehmende:  
Die Einschlusskriterien für die Studie waren folgende: 
überleben von mehr als zwei Wochen nach einem 
Herzstillstand (in oder ausserhalb eines Krankenhauses), 
leben in einer 50km Entfernung zu den teilnehmenden 
Krankenhäuser, älter als 18 Jahre und ausreichendes 
Beherrschen der holländischen Sprache. 
Ausschlusskriteren waren folgende: Lebenserwartung von 
weniger als drei Monaten und Leben in einer Institution 
vor dem Herzstillstand. In der Studie wurden ebenfalls 
Betreuungspersonen involviert. Für diese wurden keine 
Ein- und Auschlusskriterien definiert. Der Einbezug von 
Angehörigen war für die Teilnahme nicht obligatorisch.  
 
 
Teilnehmende 
185 Teilnehmende wurden in 
die Studie eingeschlossen, 
wovon 143 (77%) die 
Untersuchung 
abgeschlossen haben. Die 
Rekrutierung dauerte länger 
als vermutet sodass sie erst 
im Dezember 2010 
abgeschlossen wurde. Die 
Patienten waren signifikant 
älter (p < 0.001) und es 
waren signifikant weniger 
Männer  
(p = 0.007). Es gab keinen 
signifikanten Unterschied 
zwischen den Patienten 
welche das Experiment nicht 
abgeschlossen haben und 
welche abgeschlossen 
haben. Das 
Grundassessment wurde im 
Durchschnitt am 24 Tag nach 
dem Herzstillstand 
durchgeführt. Das 
Assessment nach drei 
Monaten wurde 
durchschnittlich am 96 Tag 
und das Assessment nach 
zwölf Monaten am 369 Tag 
durchgeführt.  
 
 
 
Teilnehmende der Interventionsgruppe wiesen 
eine signifikante Verbesserung der 
Lebensqualität, eine bessere emotionale 
Verfassung und weniger Angst auf. Die 
Interventionsteilnehmende konnten ausserdem 
schneller zur Arbeitsstelle zurückkehren. Damit 
konnte bestätigt werden, dass die Intervention 
Potential aufweist das funktionelle Outcome und 
die Lebensqualität verbessert werden kann. Die 
Intervention kann jedoch nicht mit dem 
Selbstmanagement verbunden werden, da dies 
nur wenig den Teilnehmenden aufgezeigt 
wurde.  
 
Die Studie wurde nicht spezifisch durchgeführt. 
Es wurden alle Altersgruppen, mit oder ohne 
ICD und Herzstillstand in oder ausserhalb des 
Krankenhauses einbezogen. Dadurch können 
die Ergebnisse generalisiert werden. Die 
Intervention wurde durch die Autoren als 
machbar eingestuft, sodass eine Implementation 
in die reguläre Behandlung möglich wäre. 
Ausserdem sei sie kostengünstig.  
 
Die Teilnehmerzahl von 185 konnte nicht bis 
zum Abschluss eingehalten werden. Sie 
berechneten die Signifikanz im Original Protokoll 
bei 0.05, musste dann jedoch durch die 
Abnahme der Teilnehmerzahl auf 0.01 für die 
multiplen Tests neuberechnet werden. Deshalb 
stimmt die originale Teilnehmerzahl Berechnung 
mit der effektiven Statistischen Analyse nicht 
überein.  
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Problemen, 
Informationsabgabe und 
Unterstützung, sowie 
der Förderung des 
Selbstmanagements. 
Ausserdem konnte bei 
Bedarf weitere 
spezialisierte 
Behandlung beigezogen 
werden.  
 
Das Ziel der Studie war 
es, die Effektivität der 
Intervention zu 
überprüfen. Die Autoren 
hatten die Hypothese, 
dass die Probanden 
mehr am 
Gesellschaftsleben 
teilnehmen und eine 
bessere Lebensqualität 
aufweisen.  Ebenso 
vermuteten die 
Forschenden, dass die 
Betreuungspersonen 
ebenfalls ein besseres 
Wohlbefinden 
verspüren. Sie 
vermuteten nicht, dass 
die Intervention einen 
Einfluss auf kognitive 
Probleme hat, da sie 
kein kognitives Training 
beinhaltet.  
Procedere:  
Die Teilnehmenden wurden drei bis zehn Tage nach 
einem Herzstillstand beurteilt. Die Teilnehmenden welche 
einverstanden waren, erhielten eine 
Informationsschreiben. Die Grundmessung wurde zwei 
Wochen nach dem Herzstillstand geplant. Weitere 
Messungen fanden nach drei bzw. zwölf Monaten statt. 
Als Grundmessung wurden die Teilnahme am 
gesellschaftlichen Leben, die Aufgaben des täglichen 
Lebens erfragt und beurteilt. Dazu haben 
Forschungsassistenten die Teilnehmenden zu Hause 
besucht. Die medizinische Ethikkomitee der Maastricht 
Universität hat das Studienprotokoll überprüft und 
genehmigt. 
 
Zufälligkeit:  
Die Teilnehmenden wurden zufällig in die Interventions- 
und Kontrollgruppe eingeteilt. Dies wurde nach der 
Grundmessung festgelegt. Dabei wurde die 
Krankenhauslage und der Ort des Herzstillstandes (im 
oder ausserhalb des Krankenhauses ) als Variablen 
festgelegt. Die Forschungsassistenten wurden nicht über 
die Gruppeneinteilung informiert um die Verblindung zu 
gewährleisten. Am Schluss wurden die 
Forschungsassistenten gebeten die Teilnehmenden 
einzuschätzen, in welche Gruppe diese gehören.  
 
Intervention:  
Es wurde die Intervention von Moulaert V. „Stand still..., 
move on“ (2015) verwendet. Diese beinhaltet ein kurze, 
individualisierte, halbstrukturierte Intervention für 
Überlebende nach einem Herzstillstand, welche zusätzlich 
zu der normalen Behandlung durchgeführt wurde. Mehr 
Informationen können aus der Beschreibung der 
Intervention, welche bereits zuvor publiziert wurde, 
entnommen werden.  
 
 
Effekt der Intervention: 
Im Grundassessment gab es 
keine signifikanten 
Unterschiede zwischen der 
Interventions- und der 
Kontrollgruppe. Nach zwölf 
Monaten gab es keinen 
signifikanten Unterschied 
zwischen beiden Gruppen im 
Bezug zur Teilnahme am 
gesellschaftlichen Leben. 
Jedoch konnten signifikante 
Unterschiede in drei 
Domänen (Emotionale 
Verfassung (p = 0.006), 
mentale Verfassung (p = 
0.003) und genereller 
Gesundheitszustand (p = 
0.01) der Lebensqualität 
festgestellt werden. Es 
konnte in der 
Interventionsgruppe eine 
signifikante Verbesserung 
des emotionalen Status 
(HADS total score, p = 0.002) 
und Angst (HADS anxiety 
subscale, p = 0.001) 
nachgewiesen werden. 
Ausserdem konnten mehr 
Teilnehmende der 
Interventionsgruppe bereits 
nach drei Monaten wieder 
zur Arbeitsstelle 
zurückkehren.  Im Bezug auf 
die Betreuungspersonen 
konnten keine signifikanten 
Unterschiede festgestellt 
werden.  
Die Studie hatte einige Limitationen. Die meisten 
Teilnehmenden waren mehrheitlich weiblich  
und wiesen ein fortgeschrittenes Alter auf. Dies 
führten die Autoren darauf zurück, das Frauen 
länger leben als Männer. Dadurch dass diese 
Faktoren jedoch in der Interventionsgruppe 
sowie in der Kontrollgruppe zum Tagen kamen, 
meinen die Autoren dass es keine Auswirkung 
auf die Resultate hatte. Die Verblindung durch 
die Forscherassistenten konnte nicht vollständig 
in allen Fällen nachgewiesen werden. Da diese 
jedoch nicht an der Analyse beteiligt waren, 
denken die Autoren dass keine Vorurteile in die 
Resultate der Studie eingeflossen sind.  
 
Die Intervention ist kostengünstig, was in einer 
separaten Studie aufgezeigt wurde. 
 
Da die Studie zu weniger Depressionen und 
Angst führt, könnte dadurch Risikofaktoren für 
einen erneuten Herzstillstand und Mortalität der 
Betroffenen gesenkt werden. Dafür mussten laut 
den Autoren weitere Forschung gemacht 
werden.  
 
Laut den Autoren ist die Intervention effektiv und 
gut durchführbar. Sie verbessert wdie 
Lebensqualität sowie der emotionale Zustand 
der Patienten. Dadurch rufen die Autoren auf, 
dass sich die medizinischen Fachpersonen nicht 
nur auf die kardiologischen Konsequenzen eines 
Herzstillstandes fokussieren, sondern auch die 
Konsequenzen bezüglich des Gehirnes 
berücksichtigt muss werden. Diese Intervention 
sollte für alle Patienten und Patientinnen mit 
Herzstillstand in der Praxis involviert werden.   
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Messinstrumente 
Die Messinstrumente werden in Tabelle 2 beschrieben. 
Erstens wird die Teilnahme am sozialen Lebens und 
Lebensqualität nach einem Jahr gemessen. Zweitens 
wurde die kognitive Funktion, emotionale Zustand, 
Aufgaben des täglichen Lebens und die Rückkehr zum 
Arbeitsplatz gemessen. Bei den Angehörigen wurde die 
Lebensqualität, Belastung und der emotionale Zustand 
erhoben.  
 
Stichprobengrösse 
Die Forschenden verwendeten das „Community 
Integration Questionaire (CIQ) um die Stichprobengrösse 
zu bestimmen. Da bisher keine Studie, welche 
Überlebende nach einem Herzstillstand beinhaltete, 
dieses Messinstrument verwendeten wurde die Anzahl 
von Patienten und Patientinnen mit einer traumatischen 
Hirnschädigung als Referenz genommen. Dies ergab, 
dass jede Gruppe 84 Teilnehmende beinhalten, also 
insgesamt 168 Teilnehmende beinhalten muss. Da die 
Forschenden mit einer 15% Verlustrate rechneten, wurde 
die Stichprobengrösse auf 200 Teilnehmende erhöht.  
 
Statistische Analyse:  
Für die Unterschiede zwischen den Gruppen wurden 
unabhängige Stichproben t-Tests, der Mann-Whitney U-
Test (für kontinuierliche Variablen mit nicht normaler 
Verteilung) und der Chi-Square-Test (für dichotome 
Variablen) verwendet.  
Um die Effektivität zu erfassen, wurde eine linear 
gemischte Model Analyse gemacht. Die Autoren 
definierten einen Wert von p < 0.01 als signifikant.  
Erfolg der Verblindung:  
Die Forschungsassistenten 
hatten den Auftrag die 
Teilnehmenden 
einzuschätzen in welche 
Gruppen sie eingeteilt 
wurden. Dies wurde in 71 
Fällen (53%) korrekt 
beantwortet. 33 Fälle (25%) 
wurden falsch eingeschätzt 
und bei 29 Fällen (22%) 
konnte keine Einschätzung 
abgegeben werden.   
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Würdigung der Studie: Moulaert et al. (2015). Early neurologically-focused follow-up after cardiac arrest improves quality of life at one year: A randomised 
controlled trial. 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Studie zeigt eine 
wichtige Relevanz für die 
Berufspraxis auf. Sie 
erläutert, dass es bisher 
zu wenig Studien 
bezüglich dem Thema 
gibt und in der Praxis 
bisher keine 
Interventionen vorhanden 
sind. Das Ziel ist klar 
definiert, in dem eine 
Intervention evaluiert 
wird. Ausserdem haben 
die Autoren bereits am 
Anfang eine klare 
Hypothese definiert.  
 
Das Thema wurde 
anhand vorhergehenden 
Studien vorgestellt und 
wichtige Punkte 
aufgezeigt.   
Das Design ist logisch gewählt und passt zur Forschungsfrage. Es 
wurden zwei sinnvolle Gruppen gebildet, sodass die Evaluation 
der Intervention gewährleistet ist. Die Stichproben sind mit 143 
Teilnehmenden repräsentativ und eine Anpassung der 
Stichprobengrösse wurde ausreichend dargestellt und erklärt. 
Ebenso sind die Drop-outs angegeben und begründet. Die 
Vergleichsgruppen sind anhand von zwei nachvollziehbaren 
Variablen (Krankenhauslage und Ort des Herzstilltandes) 
eingeteilt, sodass ein direkter Vergleich unter gleichen 
Bedingungen stattfinden konnte.  
 
Das Procedere ist nachvollziehbar und ausführlich begründet. Die 
Art der Methodenerhebung zeigte sich für die Interventions- sowie 
für die Kontrollgruppe als identisch. Es wurden die Daten von 
allen Teilnehmern erhoben und in entsprechenden Tabellen für 
die Nachvollziehbarkeit dargestellt. Die genauen Methoden für die 
Datenerhebung fehlen in der Studie, jedoch wird auf das 
Studienprotokoll verwiesen. In diesem ist die Methodik der 
Datenerhebung vollständig aufgezeigt. Die Einflüsse auf die 
Ergebnisse wurden aufgezeigt und im Diskussionsteil näher 
beschrieben.  
 
Die statistische Analyse wird klar beschrieben und die einzelnen 
Tests genannt. Die Autoren beschrieben ebenfalls, anhand 
welchem Wert sie die Ergebnisse als signifikant definierten. Dies 
ist mit p = 0.01 über dem üblichem Wert und ist aber logisch 
begründet. Durch diese klar beschriebene Datenanalyse konnten 
die Ergebnisse gut und logisch analysiert werden.  
 
Es wurden keine ethische Fragen diskutiert.  
Die Ergebnisse sind 
präzise dargestellt und 
relevant. Die Tabellen 
zeigen sich vollständig 
und wurden im Text 
erwähnt. Damit konnte 
eine Nachvollziehbarkeit 
der durch die Autoren 
erwähnten Ergebnisse 
gewährleistet werden.  
In der Diskussion werden alle 
signifikanten Ergebnisse diskutiert. 
Die Interpretation dazu entspricht 
den Resultaten. Die Resultate 
wurden ausführlich diskutiert und 
dabei wurden auf andere Studien 
hingewiesen. Die Autoren zeigen 
sich als sehr reflektiv und zeigen 
diverse Schwächen, Limitationen 
und Stärken ihrer Studie auf. Die 
Autoren finden die Intervention sehr 
sinnvoll und denken, dass diese bei 
allen Patienten und Patientinnen in 
diesem Setting eingesetzt werden 
kann. Sie zeigen ausserdem 
Vorschläge für weitere Studien zu 
diesem Thema auf.  
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Güte/Evidenzlage: 
Objektivität:  Dadurch dass die Forschungsassistenten nicht an der Analyse beteiligt waren, konnte es zu keiner Verzerrung der 
Ergebnisse kommen. Da die Messinstrumente in der Studie nicht beschrieben werden, kann die Objektivität nicht 
gewährleistet werden. Dadurch dass die Teilnehmenden nicht spezifiziert ausgewählt wurden, ist das Ergebnis auf alle 
Patienten und Patientinnen mit Herzstillstand übertragbar. Das Design ist passend gewählt, sodass signifikante 
Ergebnisse erhoben werden konnten.  
Reliabilität:   Die Messinstrumente wurden in einer vorhergehenden Studie beschrieben. Die Reliabilität ist dadurch nur begrenzt 
gewährleistet. Dazu müsst die Interventionsstudie beigezogen werden, sodass die Ergebnisse reproduzierbar sind. Die 
Messinstrumente an sich scheinen jedoch gut gewählt. Da die Intervention individuell angepasst wurden, kann diese nicht 
als vollständig reliabel angesehen werden.  
Validität:  Externe Validität gewährleistet, da die Ergebnisse zur Zielstellung passen. Die interne Validität wurde dadurch gestört, da 
die Messinstrumente in einer anderen Studie beschrieben werden. Die gewählten Messinstrumente wurden bereits in 
anderen Studien verwendet, sodass diese als valide eingestuft werden können. Die Ergebnisse stimmen mit dem Ziel 
überein. Die Autoren beschrieben die Limitation dass die meisten Teilnehmenden mehrheitlich weiblich und 
fortgeschrittenes Alter auf. Dadurch zeigen sicreflektiv  
Evidenzlevel:   6 auf der 6S Pyramide nach DiCenso et al. (2009) 
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Anhang B 6: O’Reilly et al. (2004) 
Zusammenfassung der Studie: O’Reilly et al. (2004) - Long-term emotional consequences of in-hospital cardiac arrest and myocardial infarction. 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
> Es gibt immer mehr 
Überlebende von 
Reanimationen, welche im 
Durchschnitt eine Woche im 
Krankenhaus für weitere 
Nachuntersuchungen und 
Stabilisierung bleiben.  
> Frühere Forschungen haben 
gezeigt, dass es ein hohes 
Mass an psychischen 
Belastungen, vor allem 
Angstzustände und 
Paniksymptome, nach dem 
Überleben eines 
Herzstillstandes gibt. Diese 
Belastung nimmt mit der Zeit 
ab. Frühere Studien 
erforschten dieses Thema 
jedoch nicht über einen 
längeren Zeitraum, sondern 
forschten mit 
Momentaufnahmen der 
Betroffenen. 
>Eine posttraumatische 
Belastung wird dabei durch 
medizinische Faktoren 
beeinflusst. Nachfolgende 
Behinderungen oder das 
Gefühl der Not können zu 
einer schlechten Adhärenz 
dem Behandlungsteam und -
plan gegenüber führen. 
Das Erleiden und Überleben 
eines Herzstillstandes ist eine 
Erfahrung, welche akut das 
Design 
Quantitatives Studiendesign 
 
Sample 
Für die Studie kamen 213 Personen in Frage, 
wovon 37 verstarben und viele weitere aufgrund 
von Ausschlusskriterien nicht in Frage kamen oder 
nicht teilnehmen wollten. Schlussendlich wurden 27 
Personen (81% Männer) in die Studie als 
Interventions-Gruppe eingeschlossen, welche 
folgende Kriterien erfüllten 
> 18-75jährig 
> im Krankenhaus in Edinburgh reanimiert und 
behandelt 
> erstmaliges kardiologisches Ereignis mit 
Herzstillstand und erfolgter Reanimation vor 3-18 
Monaten 
Für die Kontrollgruppe wurden 27 Patienten und 
Patientinnen (89% Männer) eingeschlossen, welche 
erstmalig einen Myokardinfarkt ohne Herzstillstand 
erlitten hatten. 
 
Datenerhebung 
Alle Teilnehmer der Studie füllten zwei Fragebögen 
aus und nahmen an einem Interview, welches 
(ausser eines) aufgenommen wurde, teil. 
- Krankenhaus Angst und Depressions Skala: 14 
Punkte Fragebogen mit je 7 Fragen zu 
Symptomen im Bereich Angst und Depression 
- Posttraumatische Diagnose Skala: Ein 
Fragebogen und ein strukturiertes Interview.  
Der Fragebogen ist in 4 Abschnitte gegliedert: 1. 
Beurteilung ob ein lebensberohliches Ereignis 
stattgefunden hat. 2. Beurteilung ob man extreme 
Angst oder Terror erlebt hat. 3. Beurteilung von 
> Die Forschenden 
definierten die 
Signifikanz mit p < 0.05 
> Teilnehmer-  
eigenschaften 
Die beiden 
Studiengruppen hatten 
eine ähnliche Verteilung 
im Bezug auf Alter, 
Geschlecht, Rauchen 
und soziale 
Eingliederung mit 
keinen signifikanten 
Unterschieden 
> Angst und Depressions-
Skala 
Die Mehrheit der 
Teilnehmenden 
berichtete über eine 
emotionale Anpassung 
im normalen Bereich. 
Insgesamt waren die 
durchschnittlichen 
Ergebnisse der 
Herzstillstand-Gruppe 
höher als die der 
Myokardinfarkt-Gruppe. 
Im Bezug auf Angst 
konnte ein nicht klar 
signifikanter 
Unterschied fest-gestellt 
werden (p= 0.06), 
jedoch bei Depression 
wurde eine signifikante 
Erhöhung festgestellt (p 
> Angst und Depressions-Skala 
Die Mehrheit der Teilnehmenden hat sich 
gut auf ihr Ereignis eingestellt. 30% der 
Herzstillstand-Gruppe äussern klinische 
Niveaus von Angst, 15% ein klinisches 
Ausmass einer Depression. In der 
Myokardinfarkt-Gruppe waren es 7% bei 
der Angst und 0% bei den Depressions-
Symptomen. 
Der Durchschnittswert auf der 
Depressionssub-Skala von der 
Herzstillstand-Gruppe war signifikant 
höher als der von der Myokardinfarkt-
Gruppe. Die Mittelwerte bei der 
Angstsub-Skala näherten sich der 
Signifikanz (p=0.06). Dieses Ergebnis 
unterstützt die Hypothese der Forscher, 
dass Überlebende eines Herzstillstandes 
langfristig grössere Schwierigkeiten mit 
der emotionalen Anpassung haben, als 
Menschen, welche einen Myokardinfarkt 
ohne Herzstillstand erlitten haben.  
> PTBS-Symptome 
Die Forschung ergab, dass kein 
signifikanter Unterschied im Bezug auf 
PTBS-Symptome zwischen den beiden 
Gruppen besteht. Der Mittelwert bei der 
Herzstillstand-Gruppe war aber höher als 
der bei der Myokardinfarkt-Gruppe. 
Zudem zeigt die Herzstillstand-Gruppe 
ein signifikant grösseres Vorkommen bei 
der Entwicklung von 
Vermeidungssymptomen. 
> Einige Personen, bei denen objektiv eine 
PTBS diagnostiziert wurde, 
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Leben bedroht hat und daher 
als ein Trauma definiert wird. 
Seit 1994 gelten 
lebensbedrohliche 
Krankheiten als zentrale 
Kriterien für die Diagnose 
Posttraumatische 
Belastungsstörung (PTBS).  
Eine Untersuchung ergab, 
dass 38% der Reanimations-
Überlebenden erhöhte Werte 
an aufdringlichen Gedanken 
und Verhaltensweisen 
aufzeigen. 
 
Ziele 
1. Die Prävalenz und die 
Schwere der emotionalen 
Not von Überlebenden eines 
Herzstillstandes mit 
Personen, die einen 
Myokardinfarkt aber keinen 
Herzstillstand erlitten haben 
zu vergleichen 
2. Zu ermitteln wie weit diese 
Personen an den 
Symptomen einer 
Posttraumatischen 
Belastungsstörung leiden 
3. Den Nutzen eines 
Selbstbeschreibungs-
Fragebogens und eines 
Interviews zur Diagnostik 
einer PTBS untersuchen. 
 
 
 
 
Symptome wie Wiedererleben, Vermeidung und 
Erregung. 4. Beurteilung der Beeinträchtigung im 
täglichen Leben.  
Um eine PTBS zu diagnostizieren muss ein 
traumatisches Erlebnis vorliegen, wobei entweder 
andere oder man selbst verletzt wurde oder 
Lebensgefahr bestand. Während diesem Ereignis 
muss extreme Angst oder Schrecken verspürt 
worden sein. Zudem müssen Betroffene 
mindestens eine Wiedererfahrung, drei 
Vermeidungen und zwei Symptome melden, um 
eine Beeinträchtigung des Lebens feststellen zu 
können. All diese Punkte müssen über einen 
Monat bestehen, um eine PTBS diagnostizieren 
zu können.  
Das strukturierte Interview besteht aus 4 
Hauptbereichen: 1. Erleben eines traumatischen 
lebensbedrohlichen Ereignisses, 2. Hart-näckiges 
Wiedererleben des Ereignisses (z.B. Alpträume 
und Rückblenden), 3. Anhaltende Vermeidung 
von assoziierten Reizen und 4. Anhaltende 
Symptome einer gesteigerten Erregung. 
 
Datenanalyse 
Die Hauptmerkmale der beiden Gruppen wurden 
mit t-Tests und Chi
2
-Test verglichen. Die positiven 
Diagnosen wurden mit Chi
2
-Tests untereinander 
verglichen. Unterschiede zwischen den beiden 
Gruppen wurden mit t-Tests untersucht. Der 
Vergleich der beiden Gruppen für die PTBS 
Diagnose durch den Fragebogen und das Interview 
wurde mit der μ-Statistik durchgeführt. 
Übereinstimmungen bei Symptom-Cluster wurden 
mit der Pearson-Korrelation durchgeführt.  
 
 
 
 
= 0.01) 
> Posttraumatische 
Belastungssymptome 
Es gab keine 
Unterschiede zwischen 
den beiden Gruppen im 
Bezug auf 
Wiedererfahrung, 
Vermeidung, Erregung 
und Schweregrad der 
PTBS. Die 
Herzstillstand-Gruppe 
zeigte aber signifikant 
mehr Vermeidungs-
Symptome als die 
Myokardinfarkt-Gruppe 
(p = 0.01).  
Insgesamt waren die 
durchschnittlichen 
Werte der 
Herzstillstandgruppe 
höher als die der 
Myokardinfarkt-Gruppe, 
der Unterschied ist 
jedoch nicht signifikant. 
15% der Herztillstand-
Gruppe und 7% der 
Myokardinfarkt-Gruppe 
hatten Werte, welche 
für eine PTBS-Diagnose 
reichen würde. 
 
beantworteten die Frage, ob ihr Leben in 
Gefahr war oder ob sie beim Erlebnis 
verletzt wurden mit nein. Dies obwohl sie 
äusserten dass sie das Ereignis 
erschreckt hatte. Dies lässt darauf 
schliessen, dass sich die Betroffenen des 
Ausmasses des Ereignisses nicht 
bewusst sind oder es nicht wahrhaben 
wollen. Insgesamt widersprachen sich 
einige Aussagen des Fragebogens und 
des Interviews in 3 Kategorien. 
Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass 
ein Selbstfragebogen zur Diagnose von 
PTBS als Intervention nicht geeignet ist. 
 
Einschränkungen der Studie 
- Keine Einsicht in den Verlauf der 
Erholung, welcher mehr Einfluss auf eine 
PTBS hat als die anfängliche Schwere 
des Ereignisses 
- Es besteht die Möglichkeit dass 
Personen, welche nicht an der Studie 
teilnehmen wollten, stark von 
psychischen Folgen betroffen waren.  
- Es wurde nicht berücksichtigt, ob vor dem 
Ereignis eine Krankheitsgeschichte 
bestand, welche das Ereignis beeinflusst 
hat.  
 
Schlussfolgerung  
> Die Ergebnisse zeigen, dass solche 
Ereignisse, vor allem ein Herzstillstand, 
von vielen Betroffenen als traumatisch 
empfunden wurden und eine signifikante 
Minderheit erleben emotionale Not auf 
einer Ebene, welche eine PTBS 
diagnostizieren lassen könnte. Jedoch 
muss weiter abgeklärt werden, welche 
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Hypothese 
Die Forscher vermuteten 
aufgrund der 
lebensbedrohlichen Situation 
durch einen Herzstillstand 
eine signifikant grössere 
emotionale Belastung und 
posttraumatische 
Stresssymptome gegenüber 
Menschen, welche einen 
Myokardinfarkt ohne 
Herzstillstand erlitten haben. 
Ethik 
Die ethische Genehmigung für die Studie wurde 
von der lokalen Gesundheitsbehörde des Ethik-
Ausschlusses erteilt. 
Faktoren bei der Entwicklung einer PTBS 
beteiligt sind.  
   Zudem gibt es Hinweise darauf, dass 
eine frühzeitige Sedierung bei einer 
Reanimation einen positiven Einfluss auf 
das Befinden nach dem Ereignis haben 
könnte, da damit die schmerzhaften 
Reize gehemmt werden.  
> Als Fazit kann gezogen werden, dass 
eine Psychotherapie den Betroffenen 
helfen kann um mit ihrem Erlebnis besser 
leben zu können. Es sind weitere 
Forschungen nötig, um auch Skalen 
spezifischer auf solche Themen 
anpassen zu können.  
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Würdigung der Studie: O’Reilly et al. (2004) - Long-term emotional consequences of in-hospital cardiac arrest and myocardial infarction. 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
> Diese Studie ist für unser 
Thema sehr relevant, da 
sie sich mit der Frage 
nach den Folgen einer 
Reanimation auseinander 
setzt und diese mit einem 
Herzinfarkt ohne 
Herzstillstand vergleicht. 
Zudem möchten sich die 
Forscher mit der 
posttraumatischen 
Belastung 
auseinandersetzen. 
Ebenso wird der Nutzen 
eines Fragebogens 
getestet, welcher wir für 
unseren Theorie-Praxis-
Transfer möglicherweise 
benutzen könnten. 
> Die Einleitung wird mit 
der Relevanz des 
Themas gestützt und es 
wird auf frühere 
Forschungen 
eingegangen. 
> Die 3 Ziele der Studie 
sind klar, verständlich 
und relevant. Zudem 
stellten die Forschenden 
eine nachvollziehbare 
Hypothese. 
 
> Das Studiendesign passt zu den definierten Zielen und ist 
nachvollziehbar. 
> Für eine quantitative Forschung ist die Stichprobe von 27 
Interventionsprobanden ein wenig klein. Jedoch sind die 
Teilnehmenden gut und nachvollziehbar eingegrenzt worden 
und ermöglichen einen Transfer auf eine klar definierte und 
relevante Population. 
Die Kontrollgruppe hat die gleiche Grösse und eine ähnliche 
Streuung im Bezug auf Alter, Geschlecht und Zeit seit dem 
Ereignis, was eine gute Vergleichbarkeit ermöglicht 
> Alle Teilnehmenden durchlaufen die gleiche Vorgehensweise 
zur Datenerhebung. 
> Die Messinstrumente (2 Tests) sind gut erklärt und 
nachvollziehbar vom Ablauf und der Bewertung. Damit werden 
die Reliabilität und die Validität gewährleistet. Das 
Messinstrument für PTBS wurde anhand eines Reviews 
bewertet und aufgrund der definierten Relevanz 
eingeschlossen.  
> Die Verfahren der Datenanalyse sind klar beschrieben, und das  
Signifikanzniveau wurde definiert. 
> Die ethische Erlaubnis für das Durchführen der Studie wurde 
eingeholt.  
> Die Ergebnisse wirken 
präzise, benötigen aber 
viel Zeit um verstanden 
zu werden. 
> Die Resultate sind in 
einer Tabelle dargestellt 
und im Text aufgeführt 
worden. Die Tabelle ist 
aufgrund von 
Abkürzungen ein wenig 
unübersichtlich und 
komplex zum 
Interpretieren. Zudem 
haben die Forscher nur 
in wenigen Belangen 
die Signifikanz (p) 
ausgerechnet und 
notiert. Nicht 
signifikante Werte 
werden mit einem „ns“ 
notiert, der genaue Wert 
fehlt.  
> Die Resultate zu den beiden 
Instrumenten wurden nicht gross 
diskutiert, jedoch wurde die 
Hypothese der Forscher bestätigt 
> Die Forschenden diskutieren 
intensiv die Resultate im Bezug 
auf den Selbstfragebogen und 
das Interview zur Diagnostik einer 
PTBS. Dabei kritisieren sie die 
Beobachtung, dass sich die 
Antworten im Interview und auf 
dem Fragebogen in 3 Kategorien 
widersprechen und definieren klar 
dass dies keine optimale 
Intervention für diese Population 
darstellt.  
> Die Vorgehensweise wird 
reflektiert und Limitationen 
eingesehen, welche auch ihre 
Ergebnisse beeinflussen könnten, 
womit die Variabilität in Frage 
gestellt wird.  
> Die Stärken und Schwächen der 
Studie werden klar definiert, es 
gibt ein relevantes Ergebnis, 
jedoch wird klar gesagt, dass 
weitere Forschungen nötig sind. 
Es wird ein neues Thema 
aufgegriffen, welches die Lage 
zusätzlich beeinflussen könnte 
(Sedierung bei der Reanimation, 
um psychische Folgen zu 
minimieren). 
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Güte/ Evidenzlage: 
Objektivität:  Die Studie wurde objektiv durchgeführt, sämtliche Teilnehmende durchliefen das gleiche Prozedere von 2 Fragebögen, 
welche subjektiv schriftlich ausgefüllt wurden und einem Interview in Bezug auf eine Posttraumatische Belastung. Durch die 
Fragebögen konnte es zu keiner Verzerrung durch die Forschenden kommen, jedoch besteht die Möglichkeit, dass diese 
durch Angehörige oder andere Drittpersonen ausgefüllt wurden. Es fehlt einen Einblick in den Ablauf des Interviews, zwar 
werden Fragen beschrieben, es könnte jedoch sein, dass gerade die diskutierten differenzierten Ergebnisse im Interview und 
beim schriftlichen Fragebogen durch Einfluss der Forscher zustande gekommen sind.  
Reliabilität:  Die Messinstrumente sind klar, verständlich und nachvollziehbar beschrieben. Die Datenanalyse wurde klar beschrieben. 
Dadurch wäre das Vorgehen der Studie reproduzierbar durch andere Forscher. Da eine genaue Übersicht des strukturierten 
Interviews fehlt, ist jedoch nicht nachvollziehbar welche Fragen den Teilnehmenden genau gestellt wurden. Damit lässt sich 
nur begrenzt nachvollziehen ob das Interview als Messinstrument korrekt durchgeführt wurde. Dies würde nicht das 
Messinstrument an sich als fehlerhaft darstellen, aber die daraus erhaltenen Werte verfälschen. 
Validität:  Das Ziel war es unter anderem die Validität der Posttraumatischen Diagnose-Skala zu überprüfen. Die Forscher kommen zu 
dem Schluss das dieser Test in der Praxis eher ungeeignet ist, da sich Unterschiede zwischen der subjektiven schriftlichen 
Einschätzung und den objektiven Ergebnissen beim Interview gezeigt haben. Die Krankenhaus Angst und Depressionsskale 
zeigt eine gute Validität, da sie im europäischen Raum in der Praxis bereits tief verankert ist und in vielen eingeschlossenen 
quantitativen Studien als Messinstrument für die Praxis benutzt wird. Da die Messinstrumente nachvollziehbar und detailliert 
erklärt wurden, ist die interne Validität in diesem Bezug gewährleistet, jedoch wurde die Signifikanz nur bei signifikanten 
Ergebnissen angegeben. Dies gefährdet die Gültigkeit der Ergebnisse, da die Nachvollziehbarkeit eingeschränkt wird. Für die 
komplette Beurteilung der Güte und die Würdigung wäre es wichtig zu wissen, ob ein Ergebnis knapp nicht signifikant ist.   
Evidenzlevel:  6 auf der 6S Pyramide nach DiCenso et al. (2009) 
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Anhang B 7: Wilson et al. (2014) 
Zusammenfassung der Studie: Wilson et al. (2014). The psychosocial outcome of anoxic brain injury fallowing cardiac arrest. 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
- Aufgrund dem 
Vorankommen 
medizinischer 
Interventionen steigt die 
Anzahl der 
Überlebenden einer 
Reanimation.  
- Sauerstoffmangel 
(Anoxie) während eines 
Herzstillstandes kann 
zu Hirnverletzungen 
führen. Um eine solche 
Verletzung zu 
identifizieren wird das 
Bewusstseinsniveau, 
Anfallsaktivitäten, 
Hirnstammreflexe und 
vestibuläre Reflexe 
untersucht. Ein Wert 
auf der Glascow-Coma-
Scale (GCS) ≤8 weist 
auf eine schwere 
Hirnverletzung hin. Je 
tiefer der GCS-Wert, 
desto geringer ist die 
Überlebenschance und 
desto grösser das 
Risiko einer grösserer 
Behinderung beim 
Überleben.  
- Es gibt auf diesem 
Themengebiet noch 
nicht viele 
Forschungen. Es ist 
bekannt, dass 
- Design:  
Quantitative, Explorative Studie aus England 
 
- Sample: 
Für die Studie wurden 56 Patienten und Patientinnen via 
Post rekrutiert, welche folgende Kriterien erfüllten 
> englischsprachig 
> 37-84 jährig 
> 6 Monate bis 4 Jahre nach einer Reanimation, welche 
ausserhalb eines Krankenhauses durchgeführt wurde 
> Implantation eines Kardioverter-Defibrillator (ICD) nach der 
Reanimation 
> Vor dem Herzstillstand keine anderen medizinischen 
Diagnosen, eingeschränkte neuropsychologische 
Fähigkeiten oder psychologische Schwierigkeiten 
 
Anoxie-Gruppe: 27 (48% Männer) der Probanden wurden 
nach der Reanimation mit einem GCS ≤8 eingeschätzt und 
mit einer therapeutischen Hypothermie behandelt, um das 
Ausmass der Hirnschädigung zu minimieren 
Nicht-Anoxie-Gruppe: 29 Probanden (83% Männer), welche 
nach der Reanmiation mit einem GCS von ≥8 eingeschätzt 
wurden 
 
- Datenerhebung 
Beide Gruppen füllten 6 Fragebögen aus  
> Lebensqualitätenskala (Quality of Life Scale, QOLS): 18 
Punkte zur Zufriedenheit im Bezug auf tägliche und soziale 
Aktivitäten und Beziehungen 
> Fragebogen zur sozialen Funktion (The Social Functioning 
Questionnaire, SFQ): 8 Punkte zur wahrgenommen 
sozialen Funktion im Bereichen wie Arbeit, Hausaufgaben, 
Beziehungen, soziale Aktivitäten und Finanzen 
> Krankenhaus Angst und Depressions Skala (HADS): 14 
Fragen die Symptome zum Thema Angst und Depression 
- Die Anoxie-Gruppe zeigt 
signifikant mehr Angst- und 
Depressionssymptome (p = 
0.03/p = 0.019) als die 
Nicht-Anoxie-Gruppe 
Ebenso weist die Anoxie-
Gruppe mehr Symptome 
einer Posttraumatischen 
Belastung (total p = 0.011) 
und eine schlechtere 
soziale Funktion (p = 
0.019) auf. 
- In der Anoxie-Gruppe 
zeigten 22% der 
Teilnehmenden PTBS-
Symptome, in der Nicht-
Anoxie-Gruppe waren es 
7%. 
- Kein signifikanter 
Unterschied (p = 0.42) im 
Bezug auf die 
Lebensqualität und die 
subjektiv beurteilten 
Gedächtnisschwierigkeiten 
(p= 0.195) 
- Die Anoxie-Gruppe zeigte 
eine Signifikanz zwischen 
dem Alter und den Werten 
auf der Angst-Skala, wobei 
jüngere Betroffene über 
grössere Schwierigkeiten 
in diesem Bereich 
berichteten. Auch bei der 
Nicht-Anoxie-Gruppe 
berichteten jüngere 
- Die Anoxie-Gruppe zeigte deutlich 
mehr psychosoziale Folgen wie 
soziale Funktions-störungen, 
Angst, Depressionen und 
Symptome einer posttraumatischen 
Belastung. Dabei führen kognitive 
Schwierigkeiten und 
Abhängigkeiten zu einer Senkung 
der Aktivitäten und erschweren 
soziale Kontakte. 
- Nicht-Anoxie-Gruppe weist zwar 
niedrigere Ergebnisse als die 
Anoxie-Gruppe auf, jedoch 
erhöhtere als die 
Allgemeinbevölkerung. Daraus 
lässt sich ableiten, dass ein 
Herzstillstand ein erhöhtes Risiko 
für psychosoziale Schwierigkeiten 
darstellt. 
- Neuropsychologisch betrachtet 
könnte es sein dass die emotionale 
Konsequenz das Ergebnis von 
spezifischen Hirnschädigungen ist, 
da die Hirnregionen, welche mit 
Angst und Depressionen assoziiert 
werden, besonders anfällig für 
anoxische Schäden sind. 
- Überlebende haben allgemein eine 
tiefere Lebensqualität. Fraglich ist 
ob eine Wahrnehmungsstörung 
und Uneinsicht bei Anoxie eine 
Rolle für dieses Ergebnis spielt. 
- Die Aktivitäten, Bewältigung und 
die Rehabilitation muss gefördert 
werden 
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Überlebende eines 
Herzstillstandes mit 
einer Hirnverletzung 
psychische 
Schwierigkeiten wie 
Angstzustände, 
Depressionen und 
posttraumatische 
Belastungsstörungen 
erleiden können. Die 
psychosozialen 
Ergebnisse einer 
Hirnverletzung während 
eines Herzstillstandes 
wurden bisher nicht 
erforscht. 
 
- Ziel:  
Die psychosozialen 
Folgen eines 
Herzstillstandes für 
Betroffene heraus zu 
finden. Dabei noch 
untersuchen, ob eine 
Hirnverletzung einen 
grösseren Einfluss auf 
psychosoziale 
Ergebnisse ausübt. 
erfragen 
> Impact of Event Scale-Revised (IES-R): 22 Fragen zu 
Verhaltensweisen wie Schreckbarkeit, Vermeidungs- und 
Bedrohungssymptomatik im Bezug auf eine 
posttraumatische Belastung 
> Every Day Memory Questionnary Revised (EMQ-R): 
subjektive Beurteilung einer Gedächtnisstörung mit einem 
13tägigen Alltagsgedächtnis Fragebogen 
> Dysexecutive Questionnary (DEX): 20 Fragen zu 
Änderungen im Bereich von Emotionen, Persönlichkeit, 
Motivation, Kognition und Verhalten 
 
- Analyseverfahren 
Die Ergebnisse wurden mittels mehreren Varianzanalysen 
(MANOVA) verglichen. 
Betroffene mit einer Einschränkung nach der Reanimation 
wurden berücksichtigt, da der Zusammenhang zwischen 
psychosozialen und kognitiven Schwierigkeiten bekannt ist. 
 
- Ethik 
Die ethische Genehmigung für die Forschung wurde beim 
Derbyshire Research Ethics Committee eingeholt. 
 
 
 
Betroffene über mehr 
Probleme als ältere. 
- Die Zusammenhänge 
zwischen den Resultaten 
führt zu der Annahme, 
dass diese eine 
Kettenreaktion darstellen 
und einander beeinflussen. 
- Es gab keine Unterschiede 
im Bezug auf das 
Geschlecht oder auf den 
Zeitraum, welcher seit der 
Reanimation vergangen ist 
 
Kritik  
- Zu kleine Stichprobe  
- Die Teilnehmenden hatten einen 
ICD. Die Ergebnisse können damit 
nicht alle Herzstillstandpatienten 
und –patientinnen repräsentieren 
- Gibt es bei der Anoxie-Gruppe 
Zusammenhänge zwischen 
neurologischen Schäden und 
psychologischen 
Funktionsstörungen, welche die 
Ergebnisse beeinflussen? 
Zukünftige Forschungen sind nötig 
diesen Zusammenhang der 
betroffenen Hirnareale und den 
Folgen nach zu weisen. Könnte 
mangelnde Krankheitseinsicht zu 
mehr Störungen führen? 
 
Schlussfolgerung 
-  Signifikant mehr Schwierigkeiten 
nach einer Reanimation bei 
Personen welche eine Anoxie 
während des Herzstillstandes 
erlitten. Die Lebensqualität 
unterscheidet sich nicht von den 
Betroffenen, welche keine Anoxie 
erlitten. Dieses Phänomen ist 
jedoch erklärbar. 
Um dieses Thema besser 
verstehen zu können sind tiefere 
Forschungen nötig. 
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Würdigung der Studie: Wilson et al. (2014). The psychosocial outcome of anoxic brain injury fallowing cardiac arrest. 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
> Die Studie beantwortet 
einerseits die Frage 
nach den psychsozialen 
Folgen nach einem 
Herzstillstand mit 
erfolgter Reanimation. 
Zudem untersucht sie, 
ob diese Folgen sich 
beim Vorliegen einer 
Hirnverletzung 
unterscheiden. 
Da sich unsere 
Fragestellung auf 
psychosoziale Folgen 
einer erfolgreichen 
Reanimation dreht ist 
diese Studie für uns 
relevant um eine 
Prävalenz zu kennen. 
Damit lässt sich die 
Relevanz für die 
Berufspraxis ableiten. 
> Die Studie definiert ihr 
Ziel, stellt jedoch keine 
explizite Frage oder 
benennt eine klare 
Hypothese. 
> Die Einleitung gibt 
einen Einblick in die 
Thematik. Zudem wird 
auf die aktuelle 
Forschungslage 
eingegangen.  
> Das Design der Studie wird nicht explizit vorgestellt, es passt jedoch zum 
Forschungsziel. Interne und Externe Validität werden erst im Ergebnis- 
und Diskussionsteil zum Thema gemacht.  
> Es wurden insgesamt 168 Personen angefragt und es haben 
schlussendlich 56 teilgenommen. Die Stichprobe von 56 Probanden ist 
ein wenig knapp, 27 und 29 Teilnehmende in den Interventionsgruppen 
können kein extern valides Ergebnis liefern. 
Die Stichprobe ist repräsentativ für das Forschungsziel und wurde gut 
definiert.  
Die Ausschlusskriterien für Teilnehmende wurden definiert und sind 
nachvollziehbar. Die Anoxiegruppe besteht nur aus Betroffenen, welche 
auf der IPS mit einer therapeutischen Hypothermie behandelt wurden. 
Daher kann es sein, dass damit die Ergebnisse der Gruppe gegenüber 
anderer Personen mit einer Anoxie aber ohne Hypothermie unterscheiden 
und es sich damit nicht definitiv sagen lässt, ob eine Anoxie einen 
Einfluss auf die psychosozialen Folgen hat. Die Begründung für die 
Hypothermie als Therapie für die Einschlusskriterien fehlt. 
Personen welche vor dem Ereignis bereits psychische Probleme oder 
neurologische Diagnosen hatten wurden ausgeschlossen, um das 
Ergebnis nicht zu verfälschen. Dieser drop-out ist sehr sinnvoll um ein 
aussagekräftiges Ergebnis zu erzielen. 
> Die Datenerhebung fand mit mehreren Fragebögen, welche kurz erklärt 
wurden, statt und diese wurden von allen Teilnehmenden ausgefüllt. 
Fehlte eine Antwort, wurde sie durch den Mittelwert der betroffenen 
Person in dem entsprechenden Item ergänzt. 
> Die Fragebögen dienen als Messinstrumente für die beiden Gruppen. Sie 
wurden kurz zum betreffenden Thema beschrieben, jedoch fehlt eine 
Erklärung wie die Werte entstehen. Daher ist die Validität nicht 
gewährleistet.  
> Es wird beschrieben dass die Ergebnisse mit verschiedenen MANOVAs 
verglichen wurden, jedoch fehlt auch hier die genaue Beschreibung. Die 
Signifikanz wurde unter Tabelle 4 in *= 0.05 und **= 0.01 eingeteilt, 
jedoch nicht begründet oder erklärt. 
> Es wurde beschrieben dass die ethische Genehmigung der Studie 
eingeholt wurde.  
Die Ergebnisse 
wurden 
nachvollziehbar in 
Tabellen gestaltet 
und im Text 
eingebettet. 
Insgesamt lässt sich 
sagen dass die 
Ergebnisse relevant 
sind. Die Signifikanz 
in den Unterschieden 
wurde jeweils in den 
Tabellen markiert, 
was für eine gute 
Übersicht sorgt.  
> Die Ergebnisse werden 
diskutiert und es wird 
teilweise nach Erklärungen 
gesucht (z.B. Hirnregionen 
Zusammenhänge mit den 
Folgeschäden). 
Die Ergebnisse werden mit 
früheren Studien verglichen 
und führen daher zu externer 
Validiät. 
> Die Forschenden setzen sich 
mit den Nachteilen ihres 
Vorgehens auseinander und 
kritisieren dieses. Diese 
Selbstkritik leitet auch einen 
Praxistransfer und Ansätze 
für künftige Forschungen 
ein. 
> Die Ergebnisse zeigen die 
Prävalenz und die Relevanz 
für die Praxis auf, jedoch 
wird nicht diskutiert wie gut 
die Fragebögen sich für die 
Praxis allgemein eignen. 
Die Forschenden erklären 
nicht wieso sie Personen mit 
einer Hypothermen Therapie 
bei der Anoxie 
eingeschlossen haben, 
daher wäre es relevant dies 
nochmals durch zu führen. 
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Güte/ Evidenzlage: 
Objektivität:  Sämtliche Teilnehmende füllten die gleichen 6 Fragebögen aus, damit wurde die Objektivität gewährleistet. Zudem deutet 
nichts darauf hin, dass die Forschenden Einfluss auf die Ergebnisse der Studie genommen haben. Die Messinstrumente 
wurden kurz inhaltlich erklärt, jedoch fehlt die Angabe wie die Werte daraus gewonnen wurden.  
Reliabilität: Die Messinstrumente der Studie wurden klar definiert und verständlich erklärt, es fehlt jedoch die Nachvollziehbarkeit wie die 
Zahlen erreicht werden. Dies macht es nicht möglich zu Beurteilen, ob die Forschenden mit den Zahlen und der Verarbeitung 
davon korrekt umgegangen sind. Die Zuverlässigkeit der Messinstrumente ist damit auch nicht komplett gewährleistet. Man 
weiss zwar wofür sie verwendet werden und wie sie aufgebaut sind, jedoch kann man nicht einschätzen, welche Werte was 
aussagen. Aufgrund dieser fehlenden Information hat man schlussendlich zwar die Zahlen als Ergebnis, kann jedoch die 
Studie nicht eindeutig anhand der Ergebnisse reproduzieren.  
Validität:  Das Studiendesign passt zum Studienziel, ausserdem wird die Methode nachvollziehbar beschrieben. Die interne Validität 
wird zudem damit gewährleistet indem die Messinstrumente zum Studiendesign passen und zum Erreichen des 
Forschungsziels beitragen. Die externe Validität wurde mit dem Vergleich früherer Ergebnisse und Vorschlägen für zukünftige 
Studien gewährleistet. 
Evidenzlevel:  6 auf der 6S Pyramide nach DiCenso et al. (2009) 
 
